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1. Einleitung und Grundlagen 
 
Beckenfrakturen sind mit einer Inzidenz von 20 auf 100.000 Menschen eine seltene 
Verletzung. Der prozentuale Anteil von Patienten mit Verletzungen des Beckenrings 
gegenüber allen traumatologischen Patienten liegt bei 3-8 % (Pohlemann et al. 1996). 
Hierbei zeigt sich ein geschlechtsspezifischer Unterschied, wobei Frauen mit 27 auf 100. 000 
häufiger betroffen sind als Männer (13/100.00) (Ragnarsson u. Jacobsson 2009). Betrachtet 
man allerdings die Häufigkeit von Beckenringfrakturen in Bezug auf bestimmte 
Altersgrenzen, so erkennt man, dass diese mit dem Alter deutlich zunimmt. Liegt die Inzidenz 
>60-Jähriger bei 92/100.000 (Kannus et al. 2000), steigt sie bei >85-Jährigen bereits auf 
446/100.000 pro Jahr (Melton et al. 1981). Andrich et al. zeigten in ihrer Studie aus dem Jahr 
2015, dass sich das relative Risiko, eine Beckenringfraktur zu erleiden in Relation zu 60- 64 
Jährigen bei über 90 Jährigen nahezu um das Dreizehnfache (mittleres RR von 12,76) erhöht 
(Andrich et al. 2015). Neben den signifikant höheren Inzidenzen mit steigendem Alter konnte 
zudem die höhere Beteiligung von Frauen aufgezeigt werden. Für das weibliche Geschlecht 
wurde für das Erleiden einer Beckenfraktur ein relatives Risiko von 2,38 gegenüber dem 
Risiko von Männern beschrieben (siehe Abbildung [Abb.] 1) (Andrich et al. 2015).  
Abbildung 1. Geschlechtsspezifische, altersabhängige Inzidenzraten von Beckenringfrakturen pro 10.000 Personenjahre 




Hauptursächlich dafür ist die postmenopausale Osteoporose anzusehen (Soles u. Ferguson 
2012), welche durch hormonelle Umstellungen die stabilisierende Knochenmasse reduziert 
und folglich das Becken anfällig für Insuffizienzfrakturen und Frakturen durch 
Niedrigenergietraumata werden lässt (Maier et al. 2016). Aufgrund des stetigen Anstiegs der 
älteren Population weltweit (World Health Organization, Global Health and Aging 2011) wird 
die Belastung durch Beckenringfrakturen für die Gesellschaft im Allgemeinen zunehmend 
relevant. Zudem sehen sich spezialisierte Mediziner einer wachsenden Anzahl an Patienten  
konfrontiert, welche trotz Multimorbidität einer suffizienten Versorgung zugeführt werden 
müssen, um die Hauptprobleme der verringerten Mobilität, der gesteigerten sozialen 
Abhängigkeit und der erhöhten Mortalität  nach Beckenringfrakturen zu lösen (Krappinger et 
al. 2010; Nanninga et al. 2014). Demzufolge müssen Fortschritte in Bezug auf frühzeitige 
Erkennung, adäquate Versorgung und Komplikationsprävention dieser Verletzungsentität 
angestrebt werden.   
Basierend auf den Klassifikationen der Beckenfrakturen von Pennal und Sutherland aus dem 
Jahre 1961 und der um Verletzungsmechanismen und Kraftvektoren erweiterten Einteilung 
von Pennal und Tile von 1980 wurden erste Protokolle zur Therapieentscheidung entwickelt 
(Pennal et al. 1980; Tile u. Pennal 1980). Heutzutage weltweit anerkannte Einteilungen sind 
die modifizierte Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen [AO]/ Orthopaedic Trauma 
Assocation [OTA]  - Klassifikation sowie die Klassifikation nach Young und Burgess (Young et 
al. 1986; Halawi 2016). Bei älteren Patienten sind knöcherne Strukturen weniger kräftig als 
die umgebenden Bänder (Wagner et al. 2016). Hierdurch bleiben ligamentäre Strukturen 
erhalten und bilden häufig die anatomischen Grenzen für entstehende Frakturen (Arduini et 
al. 2015). Da sich aus diesem Grund einige Frakturmuster des osteopenen Knochens nicht in 
die anerkannten Klassifikationen von Tile/AO beziehungsweise [bzw.] von Young und 
Burgess einteilen lassen, entwickelten Rommens und Hofmann 2013 eine neue, reliable 
Einteilung von Fragilitätsfrakturen, in welcher zusätzlich Hinweise zu Therapie-
entscheidungen gegeben werden (Rommens u. Hofmann 2013; Pieroh et al. 2019).  
Insbesondere bei stabilen Frakturen wird zuerst ein konservatives Therapiekonzept mit 
suffizienter Analgesie und Mobilisierungsversuch durchgeführt, wohingegen teilstabile 
Frakturen mit hoher Symptomlast und instabile Frakturen zügig einer stabilisierenden 
Operation zugeführt werden sollten (Küper et al. 2019). Rückblickend wurde bezüglich der 




zugrundeliegende Theorie war, dass diese Methode den andauernden Blutverlust bei 
Schwersttraumatisierten durch die Ruhigstellung des frakturierten Gebiets, sowie die 
Reduzierung des Beckenvolumens verringert. Beispielhaft dafür steht der „Trapezoid 
Compression Frame“ des Finnen Pär Slätis aus dem Jahre 1975 (siehe Abb. 2) (Slätis 1975). 
 







           Abbildung 2. „Trapezoid Compression Frame“; A: Blick von kranial, B: Blick von lateral  
                           modifiziert nach Slätis 1975 
 
Während der zweiten Hälfte des 20. Jahrhunderts wurde der operativen Behandlung 
zunehmend Aufmerksamkeit geschenkt. Als Pionier galt Marvin Tile, der in seiner Publikation 
von 1980 die definitive interne Fixierung für die vertikal-instabilen Frakturen beschrieb (Tile 
1980). Die damals dargestellten Ideen wurden weiterentwickelt und später bei anderen 
Verletzungsmustern angewendet (Matta u. Saucedo 1989; Tile 1988). Die Vorstellung, dass 
die operative Fixierung von instabilen Beckenringverletzungen geringere Komplikationsraten 
aufweist, eine frühzeitigere Mobilisierung ermöglicht und überlegene klinische Ergebnisse 
liefert, wurde zunehmend verbreitet (Matta u. Tornetta 1996; Pohlemann et al. 1992). 
Wurde zu Beginn der 1990er Jahre nur jede zwanzigste Beckenfraktur (5,5%) operativ 
versorgt, so stieg diese Rate um das Vierfache zum Vergleichszeitraum 2009 bis 2013 (21,1%) 
(Rollmann et al. 2017). Zu den angewandten chirurgischen Techniken zählen die externe 
Fixierung, die offene Reposition und interne Fixierung [ORIF] sowie die minimalinvasive 
perkutane Osteosynthese (Halawi 2016). Im vergangenen Jahrzehnt hat sich die Versorgung 
von Beckenfrakturen vor allem durch Fortschritte der prä- und intraoperativen 
Bildgebungen, wie der Anwendung dreidimensionaler [3D] Durchleuchtung oder Echtzeit- 
Navigation im Operationssaal rasch weiterentwickelt. Somit wurde es zunehmend sicherer, 
perkutan minimalinvasive Techniken der Beckenstabilisierung mit ihren Vorteilen der 




reduzierten Zugangsmorbidität, verringerten Blutungen, geringeren postoperativen 
Infektionen und letztendlich beschleunigten Genesung der Patienten zu nutzen und zu 
verbessern, um vor allem Becken mit dorsalen Instabilitäten zu adressieren  (Chen et al. 
2013; Rysavý et al. 2010; Routt et al. 1997). Stevenson et al. deklarierten für die 
Durchführung perkutaner Verfahren folgende notwendige Kriterien: Vorliegen einer 
präoperativen Computertomographie [CT]-Aufnahme, Möglichkeit der geschlossenen 
Reposition der Fraktur, hohe Qualität der Bildgebung, Anwesenheit eines in offener und 
geschlossener Versorgung von Beckenfrakturen erfahrenen Arztes, Vorliegen des 
erforderlichen Materials (Stevenson et al. 2016). Trotz Beachtens der Vorgaben für 
perkutane Verfahren, haben vor allem transiliosakrale Schrauben [TIS] in osteoporotischem 
Knochen, wie er in 93% der Beckenringfrakturen der Patienten über 65 Jahre vorkommt 
(Morris et al. 2000), ein hohes Risiko zur Lockerung  unter zyklischer Belastung (siehe Abb. 3) 
(Akesen et al. 2008; Briem et al. 2007). 
Abbildung 3. AP-Übersichtsaufnahme mit deutlicher Schraubenlockerung: a- unmittelbar postoperativ mit regelrechter,   
nicht gelockerter TIS- Verschraubung; b- 2 Wochen postoperativ mit deutlicher Retraktion der Schraube; modifiziert nach 
Kim et al. 2016 
 
Eine mögliche Lösung dieses Problems stellt die Polymethylmethacrylat- Augmentation der 
TIS dar, was in adäquater Schmerzreduktion mit Mobilitätserhaltung resultieren kann 
(Grechenig et al. 2015; Höch et al. 2017a).  
Bezüglich der postoperativen Lockerung von TIS sind wenige wissenschaftliche Artikel in der 
internationalen Fachliteratur veröffentlicht. Die Inzidenz von Schraubenlockerungen wird in 
qualitativen Analysen zwischen zwei und 20 Prozent angegeben, jedoch wurde das Ausmaß 
der Lockerung dabei nicht bemessen (Fischer et al. 2015; Eckardt et al. 2017). 




Insbesondere, wenn die Lockerung ohne weiteren Progress persistiert, ist oftmals keine 
Revisionsoperation notwendig (Kim et al. 2016; Reuther et al. 2014). In Anbetracht der 
bisherigen, rein qualitativen Beschreibungen der Lockerung in der Fachliteratur ohne 
Hinweise auf Überwachungsmethoden, besteht das Risiko, das Fortschreiten der 
Schraubenlockerung zu übersehen. Zudem fehlen vergleichende Daten bezüglich 
orientierender Richtwerte, welche die klinische Relevanz der Lockerung widerspiegeln.  
Zur Beurteilung des Heilungsprozesses ist neben dem funktionellen Outcome auch die 
radiologische Kontrolle von hohem Interesse. Vor einer Korrelation dieser Faktoren muss 
jedoch die Reliabilität von radiologischen Messungen erfasst und bestätigt werden (Lefaivre 
et al. 2014).   
In den bisher durchgeführten Studien zur bildgebenden Diagnostik mangelt es an 
Standardisierung und Anleitung zur Durchführung. Zudem fehlen Zuverlässigkeits-
untersuchungen. Nachträglich durchgeführte Prüfungen diesbezüglich deckten für bisher 
eingeführte Messverfahren eine schwache bis moderate Reliabilität auf. Insbesondere für 
den hinteren Beckenring erscheinen die Untersuchungen wenig reliabel (Lefaivre et al. 2014; 
Nystrom et al. 2013). Dadurch fehlen auch standardisierte Methoden zur Quantifizierung der 
sakroiliakalen [SI] Schraubenlockerung.   
 
1.1 Zielsetzung 
Ziel der vorliegenden Studie war die Etablierung und der Vergleich standardisierter, 
radiologischer Messmethoden zur Bestimmung der Lockerung von transiliosakralen 
Verschraubungen [TISV] unter Nutzung von Körperspenderbecken. Neben den Methoden 
der optischen Vermessung, der Vermessung anhand von Schrägvarianten konventioneller 
Röntgenaufnahmen und der 3D-Scan- Vermessung, wurde  das neue X-Ray- Modul innerhalb 
der Software Mimics Research 16.0 von der Firma Materialise aus Belgien zur Aufdeckung 
von akkuraten und zuverlässigen Messmethoden für den Einsatz zur Erst- und 





1.2 Anatomie und Biomechanik des Beckens 
 
Das Becken vereinigt in einem komplexen muskuloskeletalen System mehrere essenzielle 
Funktionen als Grundlage für den physiologischen Bewegungsablauf des Menschen. Es 
verbindet die flexible Wirbelsäule mit den beiden unteren Extremitäten, auf welche es das 
gesamte Gewicht des Oberkörpers überträgt. Dementsprechend ist es äußerst stabil und 
generiert dennoch ausreichend Beweglichkeit im Sinne einer minimalen Federfunktion. Des 
Weiteren dient das Becken der Befestigung von Teilen der Rumpf- und 
Oberschenkelmuskulatur, als Ursprungsort vieler intrapelviner Muskeln wie der 
Beckenbodenmuskulatur, sowie der Aufnahme und dem stoßsicheren Schutz von Organen, 
Nerven und Gefäßen.   
1.2.1 Knöcherner Aufbau des Beckens 
 
Das knöcherne Becken (pelvis) besteht aus drei großen Teilen- den beiden Hüftbeinen (os 
coxae) und dem Kreuzbein (os sacrum), welchem sich kaudal das Steißbein (os coccygis), ein 
Rudiment der Schwanzwirbel der Wirbeltiere, anschließt. Das Hüftbein setzt sich 
entwicklungsgeschichtlich aus dem Darmbein (os ilium), dem Sitzbein (os ischii) und dem 
Schambein (os pubis) zusammen, die sich im Bereich der Hüftgelenkspfanne (Acetabulum) 
vorerst embryologisch knorpelig und im Erwachsenenalter durch eine feste Synostose, der Y- 
Fuge, miteinander verbinden. Das keilförmige Kreuzbein, welches die kaudale Verlängerung 
der Lendenwirbelsäule darstellt, entsteht durch knochige Verschmelzung der fünf 
Kreuzwirbel inklusive des zwischengelagerten Bindegewebes. Es umschließt dorsalseitig mit 
dem aus den Dornfortsätzen (Processus spinosi) der Sakralwirbel gebildeten mittigen 
Kreuzbeinkamm (Crista sacaralis mediana) den unteren Anteil des Wirbelkanals und bildet 
zusammen mit den lateral gelegenen Hüftbeinen den Beckengürtel.    
Die Mehrzahl der Beckenringfrakturen (73%) treten bei Personen auf, die älter als 65 Jahre 
sind (Court-Brown u. Caesar 2006). Mögliche anatomische Grundlage dafür ist einerseits 
eine Kombination aus erhöhter Sturzneigung im Alter (Presbyvertigo), geminderter 
Knochensubstanz  und erhöhter Gelenksteifigkeit durch Osteophyten, Knorpeldegeneration 
und Gelenkspaltvergröberung, was in einer höheren Krafteinwirkung durch fehlende 
Flexibilität resultiert (Resnick et al. 1975; Vleeming et al. 2012). Andererseits kann eine 




verringerte Knochenmasse, Verschlechterung des Knochengewebes und Unterbrechungen 
der Struktur zu Insuffizienzfrakturen führen, bei denen der Knochen unter normaler 
physiologischer Belastung zusammenbricht (Cosman et al. 2014; Leidig-Bruckner et al. 2012; 
O'Connor u. Cole 2014). 
 
1.2.2 Gelenke, Bandverbindungen und Biomechanik des Beckens 
 
Die sakroiliakalen Gelenke verbinden in Form von „echten Gelenken“ das Kreuzbein mit den 
Darmbeinen. Die geringe Beweglichkeit dieser Amphiarthrosen resultiert aus der 
Verzahnung der kongruierenden Gelenkflächen (Facies auriculares) und den extra- bzw. 
intraartikulär verlaufenden Bändern. Es handelt sich bei diesen äußerst kräftigen, die 
Gelenkkapsel ergänzenden Bändern um die Ligamenta [Ligg.] sacroiliaca (anteriora, 
interossea et posteriora). Ihnen wird bei der Übertragung des Körpergewichts von der 
Wirbelsäule über den Beckenring auf die unteren Extremitäten eine entscheidende, 
stabilisierende Bedeutung zugeschrieben. Zudem verbindet das Ligamentum [Lig.] 
sacrospinale das Kreuz- mit dem Darmbein und das Lig. sacrotuberale das Kreuz- mit dem 
Sitzbein der entsprechenden Beckenhälfte. Ventral koppelt die Schambeinfuge (Symphysis 
pubica) als Sonderform einer knorpeligen Knochenverbindung (Synchondrose) die beiden 
Ossis pubes aneinander. Die Symphyse besteht aus den Gelenkflächen der Schambeinäste, 
Abbildung 4. Aufbau des knöchernen Hüftbeins mit 





welche mit hyalinem Knorpel überzogen sind und zwischen denen sich der aus Faserknorpel 
bestehende Discus interpubicus befindet. Auf der Oberseite wird diese durch das Lig. 
pubicum superius stabilisiert, welches fest mit dem Discus verwachsen ist. Unterseitig 
verläuft zur Unterstützung das Lig. arcuatum pubis und auf der Vorderseite ziehen weitere 
verstärkende Faserzüge entlang. Das Gewicht des Oberkörpers wird von der Wirbelsäule auf 
die Basis des Kreuzbeins übertragen. Die Wirbelsäule tendiert demnach dazu, das Os sacrum 
aus dem Becken herauszuhebeln, wobei die Basis in ventro-kaudale Richtung, die Spitze 









Physiologischerweise wirken die Ligg. sacrospinalia et sacrotuberalia dieser, einer Drehung 
um eine transversale Achse durch die Facies auriculares gleichkommenden Bewegung 
entgegen und verhindern somit ein Abkippen des Sakrums. Biomechanische Testungen an 
Körperspenderbecken fanden heraus, dass diese Rotationsbewegungen, auch Nudation (= 
Ventral-Kippung der Sakrumbasis) und Gegen-nudation (= Dorsal- Kippung der Sakrumbasis) 
genannt, bei physiologischer Last bis zu 4° betragen können (Vleeming et al. 1992). Laut 
Jacob et al. führt das Sakrum bei 20- bis 50-Jährigen eine durchschnittliche Drehbewegung in 
der Sagittalebene von 1,7° durch (Jacob u. Kissling 1995). Es ist demnach nicht gesichert, 
dass die Beweglichkeit des Kreuzbeins im Alter abnimmt, jedoch scheinen 
Altersdegenerationen wie Arthrosen und Osteophyten des Iliosakralgelenks mit einer 
erhöhten Gelenksteifigkeit assoziiert zu sein (Vleeming et al. 2012).   
Abbildung 5. Gelenke und Bandverbindungen des  Beckenrings aus 




Wenn der Druck auf die Kreuzbeinbasis erhöht wird, nimmt auch der Druck innerhalb der 
Iliosakralgelenke zu, da die derben Bandzüge, insbesondere die Ligg. sacrospinalia interossea 
et dorsalia durch ihren Verlauf ein Zusammenziehen der Hüftbeine bewirken (Hammer et al. 
2013). Bildlich dargestellt wird das Sakrum dadurch wie in einer Zange eingeklemmt, deren 
Scharnier sich in der Schambeinfuge befindet. Die auf die Symphyse fortgesetzten Kräfte 
würden zu einem Auseinanderweichen der Schambeine führen, was allerdings durch die 
unterstützenden Bandzüge dieser verhindert wird. 
 
1.2.3 Nervenbahnen und Gefäße 
 
Das Rückenmark erreicht beim Erwachsenen die Region des zweiten Lendenwirbelkörpers 
[LWK] und schließt dort mit dem Conus medullaris (= lat.: Markkegel) ab. Weiter kaudal 
ziehende Nervenfasern bilden gemeinsam die Cauda equina (= lat.: Pferdeschwanz), welche 
ungefähr bis zu einer Höhe von S1/S2 vom Duralsack umhüllt ist. Die neuronalen Strukturen 
verlassen in Fett eingebettet den terminalen Wirbelkanal durch die Foramina sacralia 
ventralia et dorsalia des Sakrums. Teilweise versorgen die Rami [Rr.] dorsales die Haut der 
Hüfte und des Gesäßes sensibel. Die Rr. ventrales der Wurzeln Th12- Co1 bilden gemeinsam 
den Plexus [Pl.] lumbosacralis. Dieses Nervengeflecht kann man weiterhin in den Pl. lumbalis 
(Th12- L4), den Pl. sacralis (L4- S3), den Pl. pudendus (S3- S5) und den Pl. coccygeus (S5-Co1) 
Abbildung 6. Verhinderung der Abkippung des Kreuzbeins aufgrund der Körperlast durch 




unterteilen. Entsprechend der Versorgungsgebiete kommt es bei Verletzungen dieser 
Nervenbahnen, in erster Linie durch Beckenring- oder Sakrumfrakturen, zu 
dementsprechend unterschiedlich ausgeprägten neurologischen Defiziten. Bei Läsionen des 
Pl. lumbalis können sensible Äste des Beckengürtels und Oberschenkels betroffen sein. 
Zudem zeigen sich mögliche motorische Ausfälle der Hüftbeuger, der Außenrotatoren des 
Hüftgelenks, der Adduktoren sowie Kniestrecker. Verletzungen des Pl. sacralis können 
Sensibilitätsstörungen der Oberschenkelrückseite, des Unterschenkels und des Fußes 
verursachen. Des Weiteren können motorische Lähmungen der Hüftstreckmuskulatur, der 
Kniebeuger und der Unterschenkel- bzw. Fußmuskulatur beobachtet werden. Schäden des 
Pl. pudendus und coccygeus äußern sich in Störungen der Blasen-, Mastdarm- oder 
Sexualfunktion oder in sensiblen Ausfällen in der Perianal- oder Genitalregion. Laut Siegmeth 
et al. trägt nahezu jede vierte Beckenverletzung (25,6%) nervale Schäden vor allem durch 
Überdehnung davon (Siegmeth et al. 2000). Bezüglich Sakrumfrakturen kann diese Rate auf 
bis zu 61% der Fälle  steigen (Pohlemann et al. 2000). 
Die Aorta abdominalis teilt sich auf der Höhe des vierten Lendenwirbelkörpers in die beiden 
Arteriae (Aa.) iliacae communes und die weiterführende Arteria (A.) sacralis mediana. Vor 
der Articulatio sacroiliaca verzweigt sich jeweils die A. iliaca communis in die A. iliaca interna 
zur Versorgung des Beckengürtels und die A. iliaca externa, welche die Versorgung der 
unteren Extremität über die A. femoralis gewährleistet. Der venöse Abfluss verläuft nahezu 
parallel der arteriellen Versorgung und folgt somit dem gleichen Schema.  
Anatomisch entstehen Blutungen nach Beckenringverletzungen demnach aus drei 
potentiellen Quellen, einschließlich der frakturierten, spongiösen Knochenoberfläche, dem 
präsakralen Venenplexus und den Abgängen der A. iliaca interna (Durkin et al. 2006; Hamill 
et al. 2000; Huittinen u. Slätis 1973; Hsu et al. 2016). In Bezug auf ältere Patienten tritt 
hierbei ein weiteres Problem hervor, die therapeutische Antikoagulation, welche bei 
arteriellen Verletzungen durch Fragilitätsfrakturen zu schweren Blutungen bis hin zum 
hämorrhagischen Schock führen kann (Weber et al. 2016). Trotz der Seltenheit dieser Fälle, 








1.3 Klassifikation von Beckenringfrakturen  
 
1.3.1 Einteilung nach AO/ OTA 
 
Als unterschiedliche Ansätze zur Einteilung von Beckenringverletzungen dienen die 
anatomische Lage, die Richtung der auslösenden Gewalteinwirkung und der 
Instabilitätsgrad.  
Auf Basis der Einteilung nach Pennal und Sutherland, welche 1961 die erste klinisch-
relevante Klassifikation nach der ursächlichen Gewalteinwirkung unterteilten, wird allgemein 
in drei Hauptvektoren unterschieden (siehe Abb. 7) 
 
Darauf aufbauend berücksichtigten 1980 Pennal und Tile den zunehmenden Grad der 
Instabilität (Pennal et al. 1980). Durchgesetzt hat sich die modifizierte AO/ OTA-Klassifikation 
nach dem ABC- Schema, welche die Einteilung von Pennal nach dem reinen 
Unfallmechanismus mit dem Aspekt der Erweiterung um den Instabilitätsgrad nach Tile 
verbindet (Kellam et al. 2018). 
Typ A- Verletzungen (= stabil= Fähigkeit, physiologischen Kräften standzuhalten):  
Die knöcherne und ligamentäre Integrität des dorsalen Beckenringes bleibt bei diesem 
Frakturtyp intakt, weshalb man von einer „stabilen Fraktur“ spricht. Es handelt sich 
beispielsweise [bspw.] um isolierte Abriss- und Beckenrandfrakturen, Scham- und 
Sitzbeinfrakturen sowie distal der Iliosakralfuge liegende Sakrumquerfrakturen.  
Typ B-Verletzungen (= rotationsinstabil):  
Diese Art der Beckenfraktur ist durch eine partielle Instabilität gekennzeichnet. Hierbei sind 
neben der Instabilität des vorderen Beckenrings auch ventrale Bandstrukturen des 
Abbildung 7. Einwirkende Kraftvektoren auf das Becken und deren mögliche Verletzungsfolgen nach Tile 1995; A-   
antero-posteriore Kompression, B- laterale Kompression, C- vertikale Scherverletzung 




Iliosakralgelenks verletzt. Vor allem die Ligg. sacroiliaca anteriores zerreißen durch den 
zugrundeliegenden Rotationsmechanismus. Laterale Kompression, wie bspw. ein Sturz eines 
älteren Patienten auf die Seite, führt zur Innenrotation. Das Pendant, die „open-book“-
Verletzung durch plötzliche starke Außenrotation, wie beim Aufprall des Beckens am Tank 
eines Motorrades, hat eine Kombination aus Symphysensprengung und ventraler SI-
Fugenzerreißung zur Folge.  
Typ C-Verletzungen (= translations- und rotationsinstabil): 
Kennzeichnend für diese Frakturen sind die komplette, einseitig oder bilaterale 
Unterbrechung des hinteren Beckenringes und Beckenbodens, was zu einer 
dreidimensionalen, also einer Vertikal- und Rotationsinstabilität führt.   
 
1.3.2 Einteilung von Beckenfrakturen nach Young und Burgess 
 
Auch Young und Burgess orientierten sich in ihrer Untersuchung aus dem Jahr 1986 vor 
allem an der Richtung der Gewalteinwirkung auf den Beckenring, wohingegen der Aspekt 
der Stabilität in ihrer Klassifikation zweitrangig adressiert wird. Sie identifizierten 
wiederkehrende Bruchmuster und Bandverletzungen an Hand von AP-Beckenaufnahmen 
und korrelierten diese mit den aufgetretenen Kraftvektoren, um ihre Klassifikation von 
Beckenringverletzungen zu erstellen. In dieser retrospektiven Analyse von 142 Fällen wurden 
somit vier verschiedene Kraftmuster identifiziert und nach anterior-posteriorer [APC] und 
lateraler Kompression [LC], sowie vertikaler Scher- [VS] und komplexer Verletzung eingeteilt  
(Young et al. 1986). 
Abbildung 8. Typ-A-, Typ-B- und Typ-C-Verletzungen des Beckens nach der angepassten Tile-/AO-Klassifikation 




Anterior- posteriore Kompressionsfrakturen:  
Hierbei kommt es durch Druck von ventral zum Aufklappen des Beckens. APC I- Verletzungen 
zeigen eine Weitung der Symphyse von weniger als 2,5 cm und sind im posterioren 
Beckenring stabil. APC II- Verletzungen zeigen eine Weitung der Symphyse von mehr als 2,5 
cm und sind aufgrund der Ruptur des vorderen SI- Bandkomplexes instabil. APC III- 
Verletzungen sind mit einer kompletten Ruptur des SI- Bandapparates assoziiert.   
Laterale Kompressionsfrakturen:  
Dieser Fakturtypus resultiert aus dem lateralen Auftreffen einer Kraft, welche in die 
Beckenmitte gerichtet ist. Nach Young et al. weisen 100% dieser Verletzungen Frakturen der 
Schambeinäste und 88% Frakturen des Sakrums auf. Diese können bei LC- I- Verletzungen als 
inkomplette Impressionfrakturen bis hin zu kompletten Brüchen auftreten. LC- II- 
Verletzungen resultieren durch höhere Krafteinwirkung aus einer internen Rotation der 
vorderen Beckenhälfte, welche zusätzlich zu der Sakrumfraktur, einen Riss der Ligg. 
sacroiliaca und des ipisilateralen Os Ilium verursacht. LC- III- Verletzungen imponieren 
ebenfalls durch die nach innen gerichtete Rotation zusätzlich mit Verletzung des kontra-
lateralen Hemipelvis im Sinne von Rupturen der anterioren SI- Gelenkverbindungen, sowie 
Zerreißungen der Ligg. sacrospinale und sacrotuberale.  
Vertikale Scherverletzungen:  
Diese Verletzungsart ist Resultat einer axial gerichteten Kraft, welche das Sakrum in Relation 
zum Darmbein zu stark nach unten bewegt, wie beim Aufkommen nach einem Sprung aus 
großer Höhe. Dieser Kraft folgend entsteht neben den Brüchen der Darmbeinäste eine SI-
Gelenksprengung mit teils Zerreißung aller kraftübertragender, ligamentärer Strukturen.  
Kombinierte Beckenringfrakturen:   
Zu dieser Verletzung führt eine Kombination aus den oben beschriebenen Mustern. Die 
Mehrheit resultiert hierbei aus lateralen Kompressionsfrakturen in Verbindung mit APC- 









1.3.3 Einteilung von Fragilitätsfrakturen des Beckens nach Rommens und 
Hofmann 
 
Die Ergebnisse ihrer Untersuchungen bezüglich Fragilitätsfrakturen des Beckens  
(= „fragility fractures of the pelvis“ = [FFP]) teilten Rommens und Hofmann basierend auf 
klinischen und radiologischen Kriterien in vier Kategorien steigender Instabilität ein. Zudem 
werden in dieser umfassenden Einteilung Hinweise gegeben, welche Art chirurgischer 
Therapie für welche Kategorie der Läsionen durchgeführt werden kann oder sollte 
(Rommens u. Hofmann 2013).  
Hierfür fassten sie osteoporotische Frakturen, welche in Patienten mit bestätigter bzw. 
vermuteter Osteoporose durch Traumata niedriger Energie verursacht werden, und 
Insuffizienzfrakturen, bei denen die Knochendichte extrem stark vermindert ist, sodass 
physiologische Krafteinwirkung zu Brüchen führen, unter dem Begriff der Fragilitätsfrakturen 
zusammen (Rommens et al. 2019).  
Anhand der Auswertung der Daten von 245 Patienten eines Durchschnittsalters von 79,2 
Jahren mit einer Beckenringverletzung nach Niedrigenergietrauma oder spontanem 






IIIa- einseitige Darmbeinfraktur u. 
vordere Beckenfraktur 
IIIb- iliosakrale Sprengung u. 
vordere Beckenfraktur 
IIIc- einseitige Sakrumfraktur u. 
vordere Beckenfraktur  




           Ia- einseitig                  Ib- beidseitig  
 FFP- Typ II beschreibt nicht-dislozierte Frakturen des hinteren Beckenringes, teils in 
Kombination mit einer Unterbrechung des vorderen Beckenringes und moderater 
Instabilität. Der FFP- Typ IIc war in Rommens Studie die häufigste Frakturvariante (n= 65 von 
245, 26,5%) und ist typisch nach einem Sturz aus dem Stand.  
 
FFP- Typ III beschreibt eine einseitige, dislozierte Fraktur bzw. Spaltbildung und Weitung      
des hinteren Beckenrings in Kombination mit kompletter uni- oder bilateraler 
Unterbrechung des vorderen Beckenrings mit hohem Grad an Instabilität. 
 
 
   




IIa- isolierte Sakrumfraktur IIb- ventrale Sakrumfraktur mit 
vorderer Beckenfraktur 
IIc- komplette Sakrumfraktur 




FFP- Typ IV beschreibt eine beidseitige, komplette Unterbrechung des dorsalen Beckenrings, 
teils in Kombination mit unterschiedlichen Morphologien der ein- bzw. beidseitigen 
Unterbrechung des vorderen Beckenrings und hat den höchsten Grad an Instabilität. 
Vor allem die komplette Dissoziation des iliolumbalen Übergangs vom angrenzenden  
Beckenring unterscheidet diesen Frakturtyp von den anderen und verursacht den  
hohen Grad der Instabilität.                   
 
                   
1.3.4 Einteilung der Kreuzbeinfrakturen nach Denis 
 
Dem Sakrum wird im dorsalen Beckenring eine Schlüsselstellung zugeschrieben. Einem 
Trauma des Kreuzbeins kommt aufgrund der mittigen Position sowie der Notwendigkeit des 
Übertritts wichtiger Nervenbahnen und Gefäßen zur Versorgung von Beckenorganen und 
der unteren Extremitäten (Pl. lumbosacralis) biomechanisch und klinisch eine zentrale 
Bedeutung zu. Deshalb klassifizierten 1988 Denis et al. die Sakrumfrakturen gesondert in 
drei Zonen- transalare Zone (50%), transforaminale Zone (34%) und zentrale Zone (15%). 
Die Frakturhäufigkeit nimmt dabei von lateral nach zentral ab, während das Risiko von 
begleitenden Nervenschäden deutlich zunimmt. Die häufigsten, transalaren Frakturverläufe 
werden durch die Ligg. sacroiliacae dorsales überbückt und daher im Sinne von B-
Verletzungen stabilisiert. Frakturen der zentralen Zone treten eher selten auf, gehen 
allerdings mit einer relativ hohen Rate an Nervenschädigungen einher und sind durch die 
spongiöse Verzahnung der Fragmente eher als stabil anzusehen. Da sie nicht nur zu einer 
beachtlichen Instabilität im dorsalen Beckenring führen, sondern mit einer hohen Rate (28%) 
zu neurologischen Schädigungen führen, sind die transforaminalen Sakrumfrakturen von 
Bedeutung (Denis et al. 1988).  
IVa- bilaterale Darmbein-
frakturen 
IVb- bds. Kreuzbeinfraktur, 
 +/- horizontale Fraktur 
IVc- Kombination verschiede- 

















1.4 Diagnostische Aspekte bei Fragilitätsfrakturen des Beckenrings 
1.4.1 Anamnese und klinische Untersuchung 
 
Anamnestisch können häufig Einflussfaktoren, welche eine verminderte Knochenqualität 
fördern eruiert werden. Darunter zählen eine manifeste Osteoporose oder ein 
diagnostizierter Vitamin-D-Mangel, Einnahme von Kortisonpräparaten, Bestrahlungstherapie 
im kleinen Becken aufgrund maligner Erkrankungen oder es bestand aus anderen Gründen 
eine prolongierte Immobilität (Newhouse et al. 1992; Grasland 1996; Ikushima et al. 2006; 
Chan et al. 2016). Die meisten Patienten erlitten ein Bagatelltrauma und zogen sich aufgrund 
der verminderten Knochendichte eine Beckenringfraktur zu (Rommens u. Hofmann 2013). 
Jetztanamnestisch klagen diese Patienten möglicherweise über länger anhaltenden Schmerz 
im Bereich der Leisten, der SI- Gelenke oder der unteren Wirbelsäule,  welche zunehmend 
immobilisieren können (Weber et al. 1999; Oberkircher et al. 2018). Zudem kann eine 
schmerzhafte Hüftbeugung hinweisend auf eine knöcherne Verletzung des Beckenrings sein. 
Bei der manuellen Untersuchung geben Patienten bei gleichzeitigem lateralem Druck auf die 
Darmbeine starke Schmerzen sowohl im dorsalen als auch im ventralen Beckenbereich an 
(Ham et al. 1996).  
Abbildung 10. Einteilung der vertikalen Sakrumfrakturen modifiziert 




1.4.2 Radiologische Diagnostik 
 
Neben der anterior-posterioren [AP]- Aufnahme werden auch Inlet- und Outletaufnahmen 
als Standardprojektionen angefertigt (siehe Abb. 11), um Frakturen und Dislokationen sowie 
Heilungsstörungen im Verlauf besser beurteilen zu können. Zudem stellen diese 
Röntgenaufnahmen eine Referenz zur intraoperativen Durchleuchtung und therapeutischen 
Kontrolle des Heilungsprozesses dar (Rommens et al. 2019; Zhang et al. 2015).  
Das Bild des AP- Strahlengangs (senkrecht zum auf dem Rücken liegenden Patienten) stellt 
einen nützlichen Überblick über traumatologische Beckenverletzungen dar.  
Die Inletaufnahme (30-45° kraniokaudal- gerichteter Strahlengang bei auf dem Rücken 
liegendem Patienten) schafft einen Überblick über die Beckeneingangsebene und lässt durch 
die direkte Aufsicht auf die Linea terminalis besonders ventrodorsale Verschiebungen des 
Beckenringes, sowie innenrotierte Deformitäten des Darmbeins erkennen (Yi et al. 2014). 
Die Outletaufnahme (30-45° kaudokranial- gerichteter Strahlengang bei auf dem Rücken 
liegendem Patienten) erlaubt sowohl die Beurteilung vertikaler Verschiebungen des 
Beckenrings, als auch die Abschätzung von Verletzungen der Neuroforamina, da das 












Abbildung 11. Beckenübersichts- und Schrägaufnahmen bei Beckenringverletzungen 





Frühe Untersuchungen von Edeiken-Monroe zeigten, dass die Beckenstabilität bereits auf 
den standardisierten AP- Aufnahmen in 88% der Fälle korrekt bewertet wurden (Edeiken-
Monroe et al. 1989). Die zusätzlichen Inlet- und Outlet- Schrägaufnahmen werden zur 
Darstellung anatomischer Variationen oder von Verletzungsdeformitäten und 
Verschiebungsmustern, bspw. bei präoperativer Planung angefertigt. Zudem dienen sie zur 
intraoperativen Orientierung und Detektierung der sicheren Insertionszonen bei TISV 
(Herman et al. 2017) und als Verlaufskontrolle zur Beurteilung der Implantatlage und der 
knöchernen Konsolidierung nach erfolgter operativer Versorgung (Routt et al. 2000; 
Giannoudis et al. 2007; Pennal et al. 1980).  
Radiologische Hinweise wie ein Abbruch des Querfortsatzes LWK-5, eine Inkongruenz der 
Neuroforamina oder eine vermehrte Innen-/Außenrotation der Beckenschaufeln können 
zusätzliche Indizien für eine bestehende Verletzung des hinteren Beckenrings sein und damit 
eine CT- Bildgebung einleiten. Die Einführung der Standard- CT hatte vor allem durch die 
Detektion nichtdislozierter Beckenfrakturen Einfluss auf die Frakturverteilung und 
infolgedessen auf das Therapiekonzept. Dies zeigte sich vor allem bei älteren Patienten. 
Hierbei stieg die Inzidenz isolierter Sakrumfrakturen von einem auf sechs Prozent und die 
Quote partiell- instabiler (AO: B-2.1) Frakturen verdoppelte sich nahezu auf 49%, 
wohingegen sich der Anteil stabiler (AO: A) Frakturen von 64% auf 36% verringerte, was 
dementsprechende Relevanz bezüglich der optimalen Therapieplanung mit sich brachte 
(Böhme et al. 2012a). In einer Untersuchung von Soto et al. wurden in 67% der CT- 
Aufnahmen, welche neben den konventionellen Röntgenaufnahmen durchgeführt wurden, 
mindestens eine zusätzliche Beckenfraktur diagnostiziert, was nochmals die Stellung des CT 
insbesondere bei Fragilitätsfrakturen als diagnostisches Mittel untermauert (Soto et al. 
2015). Für spezielle Repositions- und Osteosyntheseplanungen sind die 2D- und 3D 
Rekonstruktionen aus den CT-Daten äußerst hilfreich, da räumliche Beziehungen und 
Verschiebungsvektoren von Frakturen und Fragmenten sichtbar werden (Culemann et al. 
2014). Falls bei einigen Patienten die Herkunft der Schmerzen trotz konventioneller und CT- 
Bildgebungen nicht herausgefunden werden kann, ist eine hochsensitive 
Magnetresonanztomographie zur Aufdeckung eines sogenannten „bone bruise“ 
(=mikrotrabekuläre Fraktur im Knochen) als Frakturindiz oder anderer Ursachen (bspw. 
Tumore oder Metastasen) indiziert (siehe Abb.12) (Rommens et al. 2012; Rangger et al. 





1.4.3 Verlaufsbeurteilung  
 
Wie bereits beschrieben stützt sich die Verlaufsbeurteilung des konservativen oder auch 
operativen Therapieerfolges einerseits auf funktionelle Ergebnisse, wie bspw. den 
Mobilisierungsgrad. Andererseits ist eine regelmäßige radiologische Kontrolle zum 
Ausschluss einer sekundären Dislokation, Pseudarthrosenbildung oder eines 
Implantatversagens wichtig (Lefaivre et al. 2012b; Höch et al. 2016). Bisher vorgestellte 
Messtechniken anhand von konventionellen Röntgenbildern zeigen einen Mangel an 
Standardisierung, Zuverlässigkeitsbeurteilung und transparenten Durchführungs-
anweisungen (Lefaivre et al. 2014). Schnittbildgebungen mit höherer Aussagekraft wie das 
CT, welches in der Wirbelsäulenchirurgie zur Implantatlagebeurteilung eingesetzt wird, sind 
strahlen- und kostenintensiver, sowie insbesondere im ambulanten Setting in ihrer Kapazität 
eingeschränkt (Berquist 2006; Strahlenschutzkommission 2019).   
Zur spezifischen Beurteilung von SI-Schraubenlockerung mit verfügbaren, konventionellen 
Röntgenbildern fehlen wissenschaftliche Untersuchungen. Diese müssen zur 
Reliabilitätsanalyse von röntgenologischen Messmethoden vor einer Korrelation des 
funktionellen und radiologischen Outcomes durchgeführt werden (Lefaivre et al. 2014).   
 
  
Abbildung 12. Vergleich der Sichtbarkeit von Frakturhinweisen zwischen CT (A) und MRT (B) einer Sakrumfraktur in 
osteoporotischem Knochen modifiziert nach Rommens und Hofmann 2013; rote Pfeile: Frakturverlauf,  




2. Materialien und Methoden 
 
2.1 Basisdaten der Körperspender 
 
Auf Grundlage des „Sächsischen Gesetzes über das Friedhofs-, Leichen- und 
Bestattungswesen vom 08. Juli 1994“ (Sächsischer Landtag 1994) konnten zum Zweck der 
Wissenschaft  die Spenderbecken entnommen werden, nachdem die Körperspender zu 
Lebzeiten die Formulare zur letztwilligen Verfügung ausgefüllt und besten Gewissens 
unterschrieben hatten.  
 
Die Basisdaten der Körperspender sind in Tabelle 1 zusammengefasst und umfassen Alter, 
Geschlecht, Todesursache sowie die Seite der Schraubenlockerung und die direkt nach 














n= 9 85,9 ± 5,0 W:M (3:6) - L: R (4:5) 18,9 ± 3,0 
1 76 m Sepsis L 16 
2 90 w Herzinsuffizienz R 19 
3 84 m Subduralblutung R 22 
4 91 m Unklar L 19 
5 89 w Herzinsuffizienz L 22,5 
6 90 m Herzstillstand R 16 
7 87 m Herzinsuffizienz R 22  
8 81 m Lungenkarzinom R 14 
9 85 w Herzinsuffizienz L 19,5 
Tabelle 1. Basisdaten der Körperspender. Aufgeführt sind neben der Todesursache der Mittelwert [MW] ± 
Standardabweichung [SD] des Alters in Jahren und die K-Draht- Lockerungsmessung, sowie die Verteilung der 





Nach Sichtung der Spenderdaten erfolgte aus Gründen des Datenschutzes eine 
Pseudoanonymisierung und Neuverteilung der Präparatenummern, um ein wissenschaftlich-
anonymisiertes Arbeiten zu gewährleisten.  
 
2.2 Präparation und Aufbewahrung Körperspenderbecken  
 
Die anatomische Präparation der Studienbecken wurde an neun Körperspendern 
vorgenommen. Währenddessen wurden diese dauerhaft mit einer phosphatgepufferten 
0,9%igen Natriumchloridlösung befeuchtet. Der vollständige Beckenring wurde 
einschließlich des fünften Lendelwirbelkörpers herauspräpariert. Das umgebende 
Weichteilgewebe und die beiden Oberschenkelknochen wurden entfernt, während die 
Bandstrukturen erhalten blieben. Anschließend wurden die Becken bei -20°C tiefgefroren, 
um sie vor Autolyse und Zersetzung zu schützen und die haptischen und optischen 
Gewebequalitäten zu erhalten.  
Vor der aktuellen Studie wurden die genutzten Becken ebenfalls einer biomechanischen 
Testung unterzogen (Höch et al. 2017b). Zweck dieser Versuchsreihe war der Vergleich des 
Verhaltens von nicht-zementierten gegenüber zementierten TIS in osteoporotischem 
Knochen nach zyklischer Belastung. Dafür war eine Zementierung des fünften 
Lendenwirbelkörpers notwendig. Mittels Kombination eines 64-schichtigem, quantitativen 
CT (Philips®, Hamburg, Germany) und der Mindways CT- Software (Mindways Software, Inc., 
Kiel, Germany) konnte bei allen Becken eine mittlere Knochendichte von 56,9 ± 3,5mg/cm³ 
ermittelt werden, womit es sich nach der Felsenberg-Klassifikation (Felsenberg u. Gowin 
1999) um osteoporotische Knochensubstanz handelte.   
 
2.3 OP-Durchführung: Beidseitige TISV mit einseitiger 
Zementaugmentierung 
 
Mit Hilfe einer oszillierenden Säge wurde eine vertikale, transalare Sakrumfraktur (Denis Typ 
1) erzeugt und zusätzlich eine Symphysiotomie vorgenommen (Anlehnung an FFP IIIc). Zur 
Versorgung dieser künstlichen Frakturen wurden stets kanülierte Schrauben eines 




Implants GmbH (Allendorf, Deutschland) genutzt. Dabei wurde eine der TIS mit Zement 
augmentiert. Für die folgende Studie wurde immer die nicht-zementaugmentierte TIS 
gelockert und untersucht, so dass jeweils eine einseitige Lockerung erfolgte.  
 
2.4 Szenarienerarbeitung und Durchführung der Bildgebung 
 
Zur Ermittlung der Distanzen, um welche eine Schraube je Becken gelockert wurde, 
benötigten wir für zwei unserer vier Messmethoden ein Ausgangsszenario ohne gelockerte 
Schraube und entsprechend ein Szenario nach Durchführung der Schraubenlockerung zum 
Errechnen der gesuchten Lockerungsdistanz.  
Das sogenannte B0-Szenario entspricht hierbei dem Ausgangsszenario nach durchgeführter 
Osteotomie und TISV.   
Hierfür wurde von jedem Becken ein CT (Philips® Brilliance 64 CT Scanner, Hamburg, 
Germany) einer Schichtdicke von 3mm (Voxelgröße 0,71x0,71x3 mm; 120kV; 31mA) 
aufgenommen. Zusätzlich erfolgte die Anfertigung konventioneller Röntgenbilder (AP, Inlet, 
Outlet) mittels C- Bogen Ziehm Vision FD Vario 3D© (Ziehm Imaging GmbH, Nürnberg, 
Germany). Hierbei handelt es sich um ein mobiles, bildgebendes Medizingerät, dessen Name 
auf den C-förmigen Bogen zurückzuführen ist, welcher die Röntgenquelle und den 
Röntgendetektor fest miteinander verbindet.   
Diese Daten bestehend aus CT- und Röntgenbildern wurden dem Ausgangszenario B0 
zugeordnet und zum Vergleich nach Lockerung (entspricht Szenario B1) herangezogen.  
Anschließend wurden die TIS einseitig (nicht-zementaugmentierte Seite), manuell und 
willkürlich um circa zwei Zentimeter gelockert.  
Das B1- Szenario beschreibt den Zustand der osteosynthetisch- versorgten Becken nach 
einseitiger Lockerung der Schrauben.  
Die Lockerungskontrolle erfolgte dabei durch die direkte Vermessung mittels parallel 
angelegtem Kirschner-Draht [K-Draht] und dessen Abmessung auf Millimeterpapier (siehe 
Tab. 1), wie es bereits in vergleichbarer Weise mittels Messschieber durchgeführt wurde 
(Nystrom et al. 2013). Zusätzlich wurde eine Fotodokumentation für die optische Messung 




Auflösung von 480x480 Pixel und einer Voxelgröße von 0,38x0,38x1 mm mit oben 
genanntem Bildverstärker erstellt.  Diese 3D-Scans beschreiben eine Aneinanderreihung von 
Schichtbildern einer definierten Größe und eines festen Abstandes. Für die folgenden 
Analysen wurden jeweils die axialen Schichten komplett exportiert, sodass ein 3D- Scan aus 
110-180 Einzelbildern bestand.   
 
2.5 Vermessung der 3D- Scans  
 
Im klinischen Alltag der primären Versorgung und Verlaufskontrolle von Beckenringfrakturen 
ist die computertomographische Bildgebung als Goldstandard anerkannt. Aus finanziellen 
und logistischen Gründen war es uns in diesem Falle nicht möglich, mit den Projektbecken 
nochmals CT-Bildreihen zu erstellen, weshalb wir in unserem Projekt die 3D-Scans 
durchführten. Diese sind erwiesenermaßen ausreichend suffizient zur Beurteilung der 
Implantatpositionierung, trotz reduzierter Bildqualität gegenüber eines CT ( Briem et al. 
2006; Grossterlinden et al. 2011). Daher wurden im B1-Szenario 3D-Scans mit dem 
Bildverstärker (Ziehm Vision FD Vario 3D©, Nürnberg, Germany) durchgeführt, um daraufhin 
in der Software Mimics Research 16.0 (Firma Materialise NV, Leuven, Belgium) die 
Schraubenlockerung zu messen. Das Zentrum des Scans wurde auf den anterior- posterioren 
Mittelpunkt des SI-Gelenks der gelockerten Schraube gesetzt.  
Da das CT in der Wirbelsäulenchirurgie zur Aufdeckung implantatbezogener Komplikationen 
empfohlen wird  (Berquist 2006), definierten wir die angefertigten 3D- Scans als 
„Goldstandard“.  Diese Ergebnisse wurden zur Normierung der anderen Messverfahren in 
Hinblick auf die absolute Abweichung bzw. die Methodengleichheitsanalyse genutzt (siehe 
Kapitel 3.5).    
Mit Hilfe der „DicomBrowser“- Anwendung (Neuroinformatics Research Group, Washington 
Universitiy School of Medicine, USA) war es möglich, sämtliche Bildinformationen der 3D-
Scans mit den CT- und Röntgenmetadaten zu vergleichen. Hierbei konnten zwei fehlende 
Bildattribute der 3D-Scans entdeckt werden: zum einen „Slice Location“ (Eintrag 
„0020,1041“), welches die relative Position des Bildes in mm ausdrückt und zum anderen  
das Attribut des „Pixel Spacing“ (Eintrag „0028,0030“), welches den physikalischen Abstand 




Abbildung 13. Darstellung der angepassten Dicombildinformationen in der Software 
„DicomBrowser“ 
Problems stellte eine händische Eingabe und damit Änderung der Bildinformationen in der 
„DicomBrowser“-Software (Version 1.7.0b5) dar. Da die Röntgenbilder bei einer Auflösung 
von 1024x1024 Pixel eine Pixel Spacing- Standardgröße von 0,18\0,18 besaßen, wurden für 
die 3D-Scans bei einer Auflösung von 480x480 Pixel eine Pixel Spacing- Größe von 
0,384\0,384 errechnet und hinzugefügt (siehe Abb. 13). Anschließend konnte mit dem 












Für jedes Becken wurde ein 3D- Scan ausgewählt, als DICOM (Digital Imaging and 
Communications in Medicine)- Dateiformat exportiert und in Mimics Research 16.0 
eingeladen. Es erfolgte das Vermessen der Schraubenlockerung in der Schicht, in welcher der 
Bohrkanal die höchste Strahlendurchlässigkeit zeigte. Diese Schicht wurde von jedem 
Messenden individuell ausgewählt. Die Lockerung wurde anschließend mit dem >>measure- 






2.6 Vermessung mittels Softwareanwendung „X-Ray-Modul“ 
 
Das X-Ray-Modul ist eine zusätzliche Applikation innerhalb der Software Mimics® Innovation 
Suite (Firma Materialise NV, Leuven, Belgium). Es beschreibt ein Verfahren, in welchem zwei- 
dimensionale Röntgenbilder anhand von anatomischen Landmarken und deren Projektionen 
auf eine dreidimensionale Geometrie ausgerichtet und registriert werden, um in unserem 
Falle prä- und postoperative Bildgebungen unmittelbar miteinander vergleichen und 
vorkommende Fragment- bzw. Osteosyntheseverschiebungen exakt detektieren zu können. 
Im Folgenden werden die benötigten Schritte erläutert.  
 
2.6.1 Segmentierung der B0- Computertomogramme mit Hilfe von Mimics 16 
 
Der grundlegende Schritt für diese Art der Vermessung beinhaltet die Segmentierung. Dies 
bedeutet die schichtweise Erarbeitung einer dreidimensionalen Darstellung ausgehend von 
den erhaltenen CT-Daten unseres (B0-)Ausgangsszenarios der Spenderbecken. Hierbei 
nutzten wir die Software Mimics Research 16.0, welche eine Schnittstelle zwischen 
zweidimensionalen Bilddateien und dreidimensionalen Anwendungstechniken darstellt. 
 
Nach dem Einladen des ausgewählten CT- Datensatzes wurden in den axialen Schichten 
beide Hüftbeine, das Kreuzbein, die Fragmente der Frakturen sowie die eingebrachten TIS  
inklusive deren Zementaugmentierung als einzelne Körper segmentiert. Anschließend 
Abbildung 14. Vermessung der Schraubenlockerung anhand des sichtbaren Bohrtunnels in Mimics Research 16.0;  




erfolgte ein kontrollierender Abgleich der Segmentierungen in den sagittalen und koronaren 

















Nützlichste Funktionen waren insbesondere:    
>>Multiple-slice-edit- Tool zur computergestützten Interpolierung zweier umrissener 
Beckenschichten, inklusive der   
>>Lasso- Funktion zur Füllung bzw. Löschung nach händischer Umzeichnung der wichtigen 
Regionen;  
>>Calculate 3D zeigt den entstandenen 3D-Körper zur zwischenzeitlichen Kontrolle und 
Übersichtsgewinnung; 
 >>Smoothing- Funktion zur Glättung verzerrender Grobheiten der erstellten Geometrie. 
 
Die Segmentierung der Spenderbecken und damit Erstellung der dreidimensionalen 
Geometrien wurden von M. Lenk durchgeführt.   
Abbildung 15. Darstellung der axialen (A), sagittalen (B) und koronaren (C) Segmentierungsansicht;  




2.6.2 Anwendung des X-Ray-Moduls zur Registrierung der B1- Röntgenbilder 
auf die segmentierten CT-Geometrien und Vermessung der 
Schraubenlockerung   
 
 
Zuerst wurde die Mimics- Datei geöffnet, welche den aus dem durchgeführten 
Körperspender-CT segmentierten 3D-Volumenkörper enthält und mittels >>upload x-ray- 
Schaltfläche drei zugeschriebene (jeweils eine AP-, Inlet-, Outletaufnahme) Röntgenbilder in 
das Programm geladen. Die Bilder wurden entsprechend des Szenarios (B1), sowie 
entsprechend des Aufnahmewinkels (AP, Inlet oder Outlet) benannt. Somit waren es pro 
Becken insgesamt drei Aufnahmen, welche registriert wurden. Dies bedeutet, die Bilder 
wurden unter Verwendung der Bewegungs- und Rotationsfelder anhand der Umrisse des 








Abbildung 16. AP_B1 vor (A+B) und nach (C+D) der manuellen Registrierung der Röntgenbilder 




Wahlweise konnten in diesem Schritt nur die äußeren Umrisse, aber auch die markanten 
inneren Umrisse auf die Bilder projiziert werden, um die Fluoroskopiebilder korrekt 
auszurichten [>>projected contours]. In diesem Falle wurden insbesondere die detaillierten 
Konturen der zementierten Schrauben, welche nicht gelockert wurden als Orientierung 
genutzt, da diese im Gegensatz zum wenig kontrastreichen Kreuzbein deutlich besser sicht- 
und abgrenzbar waren.  
Um eine höhere Genauigkeit zu generieren, wurde nach der manuellen Registrierung die 
Option der >>contour based registration gebraucht, bei der die Fluoroskopiebilder anhand 
einer manuell-gezeichneten Kontur [über >>create contour] an das segmentierte Sakrum 











Die zu untersuchende Distanz X konnte demnach folgenderweise eruiert werden:  
Nachdem die Bilder des B1- Szenarios erfolgreich registriert wurden, konnte eine 
StereoLithographie- Datei, entsprechend einer erstellten dreidimensionalen Geometrie 
derselben Größe der gelockerten Schraube, in dem Projekt (>>upload STL) geöffnet werden. 
Anschließend wurde diese visualisiert (>>“Visiblebrille“ hervorheben) und mit Hilfe der 
>>moves- sowie der >>rotate- Schaltfläche annähernd in die segmentierte Schraube 
eingefügt (siehe Abb. 18).  
Abbildung 17. Contour-based Registration am Beispiel der Fluoroskopiebilder Outlet_B1; A- 
Sakrum- (hellblau) und Schraubenkontur (dunkelblau) und händisch gezeichnete Sakrumkontur 












Unsere verwendeten Schrauben besaßen vier verschiedene Längen: 75mm, 80mm, 85mm 
und 90mm. Die STL- Datei der Länge von 75mm wurde von der Firma Königsee Implants 
GmbH (Allendorf, Deutschland) zur wissenschaftlichen Bearbeitung bereitgestellt. Durch 
additive Verlängerungen konnten die weiteren Längen der Schrauben generiert werden. 
Als computerassistierte Unterstützung ist hierbei die >>global registration- Option eine Hilfe 
(siehe Abb. 19), wodurch die Software eine exakte räumliche Übereinstimmung der 












  Abbildung 19. Geometrie (A) und Kontur (B) der registrierten B1- Schraube (rot) beispielhaft     
im Inlet- Fluoroskopiebild 





Nach Duplikation (>>duplicate) der B0- Schraube, registrierten wir die erhaltene „B1- 
Schraube“ auf die vorher eingestellten Röntgenbilder des B1- Szenarios [>>move- 
Schaltfläche, >>contour-based registration, >>manual registration].   
  
Final konnte mit Hilfe des Algorithmus >>calculate 3d object position difference die Distanz 
zwischen den beiden Schrauben (B0 und B1) ausgegeben werden. Man erhält neben den 
Translations- und Rotationsunterschieden vor allem das center of mass translation, welches 
besonders für unsere Ergebnisse die entscheidende Rolle spielte und als globale 










Abbildung 21. Darstellung der registrierten B0- (rot) und B1- Schraube 
(grün) inklusive deren Kontur beispielhaft am Inlet- Fluoroskopiebild, 
sowie Ergebnisausgabe der 3D- Objekt- Differenzberechnung 
Abbildung 20. Ausschnitt der Registrierung der B1- Schraube (grün) mit Geometrie- 




2.7 Hilfslinien- basierte Röntgenbildvermessung der 
Schraubenlockerung   
 
Eine weitere Möglichkeit der Bestimmung der Schraubenlockerung ist die Vermessung in 
den Röntgenbildern der B0- und B1-Szenarien mittels Mimics 16. Hierbei nutzten wir die 
Funktionen des X-Ray-Tools und erstellten für jede Projektionsart (AP, Outlet, Inlet) unter 
Verwendung einiger Hilfsgeraden und -winkel einen Algorithmus zur rotationsneutralen 
Messung. 
Durch die Ähnlichkeit der Messung für die AP und Outlet Aufnahmen werden diese 
nachfolgend zusammengefasst dargestellt.   
Zuerst wurde eine Gerade als Verbindung der kranialen Begrenzung beider Massae laterales 
gezeichnet (siehe Abb. 22 „G1“). Der nächste Schritt beinhaltet die Zeichnung einer 
Orthogonalen zur ersten Geraden in die sagittale Ebene der projizierten Processus spinosi, 
um einen relativ winkelunabhängigen Ausgangspunkt für die mediale Lockerungsmessung zu 
besitzen [>> Measure- und >>Angle- Funktion] (siehe Abb. 22 „G2“). Daraufhin wurde diese 
zweite Gerade dupliziert und zur lateralen Begrenzung der Pars lateralis Ossis sacri 
verschoben, damit auch in diesem Falle für die laterale Lockerungsmessung [=Distanz x] ein 
konstanter Ursprung festgelegt wurde (siehe Abb. 22 „G3“). Nun wurde eine Gerade mittig 
entlang der Schraube gezeichnet (siehe Abb. 22 „H1“), welche die Geraden zwei und drei 
schneidet, um Messpunkte zu setzen. Für die mediale Lockerung [= Distanz y] wurde 
ausgehend vom Schnittpunkt G2 mit dem Schraubenkörperzentrum zum Schraubenende 
gemessen. Für die laterale Lockerung wurde vom Schnittpunkt G3 mit dem 
Schraubenkörperzentrum zum Schraubenkopf gemessen. Somit konnte pro Szenario  
jeweils einen Messwert für Distanz x und y bestimmt werden.  
Die Lockerung wurde anschließend als Differenz der erhobenen Werte aus dem B0- und B1- 




        
Abbildung 22. Vermessung AP_B0-Szenario (A) und AP_B1-Szenario (B)
  
     
Abbildung 23. Vermessung Outlet_B0-Szenario (A) und Outlet_B1-Szenario (B) 
 
Beim Vorgehen der Vermessung der Inletaufnahmen wurde lediglich die Ausgangsgerade 
geändert, da in dieser Perspektive die Projektion des kranialen Sakrumrandes in der 
Strahlengangebene lag. Die erste Hilfslinie wurde demnach als Verbindung der beidseitigen, 
am ventral gelegensten kortikalen Punkte der Kreuzbeinflügel gezeichnet (siehe Abb. 24 
„G1“). Von dieser wurde eine orthogonale Gerade in die Ebene der Processus spinosi 
gezogen (siehe Abb. 24 „G2“), diese dupliziert und zum lateralen Kreuzbeinrand verschoben 




Wie bereits oben beschrieben konnten wir nun mit Hilfe der Geraden „H1“ entlang des 
Schraubenzentrums vermessen und unsere gesuchten Distanzen berechnen.   
   
Abbildung 24. Vermessung Inlet_B0-Szenario (A) und Inlet_B1-Szenario (B)  
 
Für diese Art der Vermessung wurden nur fünf unserer neun Spenderbecken genutzt, weil 
die aufgenommenen Röntgenbilder aufgrund unzureichender Bildqualität bzw. falscher 
Skalierung teilweise nur eine Messung, bedeutet mediale oder laterale Messung, 
ermöglichten. Mediale Messungen konnten teilweise aufgrund der zementierten Schraube 
und des zementierten kegeligen Zylinders, welcher für die vorangegangene biomechanische 
Testung notwendig war, nicht durchgeführt werden. Für die laterale Messung bestand der 
Hauptgrund in teils unvollständigen Abbildungen der gelockerten Schrauben.  
 
2.8 Fotographische Schraubenlockerungsmessung  
 
Wie bereits zuvor beschrieben, wurde das Herausdrehen der Schrauben durch einen parallel 
platzierten K- Draht kontrolliert. Hierbei hatte die Spitze des K- Drahtes Kontakt zur 
Beckenkortikalis; die Bohrhülse wurde bis zum Schraubenkopf zurückgezogen. Anschließend 
erfolgte die Platzierung auf Millimeterpapier und die fotographische Dokumentation (Abb. 
25, A).  Zudem wurde der K-Draht auch in größerem Format fotografiert, um eine genaue 




des K- Drahtes und der Bohrhülse definiert. In Anbetracht der individuell unterschiedlichen 
Anwendung des K- Drahtes und der vorher ermittelten gleichartigen Beträge zwischen 
manueller und digitaler Messung  (Pohl u. Farr 2010) wurde diese mittels Java-basierter 
Software Image J (ImageJ 1.43, imagej.nih.gov/ij/) von allen Messenden in den digitalen 
Fotos durchgeführt. Die Skalierung erfolgte anhand der sichtbaren Kästchen des 
Millimeterpapiers [>>Analyze, >>Set Scale] (Abb. 25, B). Zum Messen wurde eine gerade 
Linie entlang der Spitze des K-Drahtes gezogen und per >>Measure- Tool das Ergebnis 
ausgegeben (Abb. 25, C).   
 






Alle bereits beschriebenen Methoden zur Vermessung der Schraubenlockerung wurden 
unabhängig voneinander von drei Messenden jeweils insgesamt drei Mal durchgeführt. Jede 
Lockerungsmessung erfolgte stets in Millimetern und mit einem zeitlichen Abstand von 
mindestens 24 Stunden. Im speziellen Fall der Vermessung mittels X-Ray-Modul wurden 
auch die Registrierungen der Röntgenbilder auf die 3D- Geometrie von jedem Beobachter 
für jede Messung selbst durchgeführt.   
Die Gesamtheit der gewonnen Rohdaten wurden im Tabellenkalkulationsprogramm Excel 
(Microsoft® Excel 2000, Microsoft Corporation, USA) erfasst und für anschließende Analysen 
exportiert. Zudem wurden Mittelwerte, Standardabweichungen und Spannweiten generiert. 
  
Die theoretische Genauigkeit jeder Methode wurde von der Pixelauflösung der jeweiligen 
Daten erhalten. Auf Basis dieser ergab sich eine theoretische Genauigkeit von 0,4mm für alle 
Methoden, sodass die Ergebnisse in den Tabellen auf die Zehntel gerundet dargestellt 
wurden.   
 
2.9.1 Absolute Abweichung der Messmethoden bezüglich des 3D-Scans 
 
Zur Ermittlung der absoluten Abweichung der vorgestellten Messmethoden in Bezug auf die 
Goldstandardvariante des 3D- Scans wurde aus allen erhobenen Werten einer Messmethode 
ein beckenspezifischer, beobachter- als auch wiederholungsunabhängiger Mittelwelt 
[MWbu] inklusive Standardabweichung generiert. Anschließend wurden durch Subtraktion 
der erhobenen Mittelwerte der Becken von den entsprechenden beckenspezifischen 
Mittelwerten des 3D-Scans die einzelnen Differenzen der Becken erhoben. Abschließend 
wurden alle beckenspezifischen Differenzergebnisse einer Methode zusammengeführt, um 
einen methodenspezifischen Mittelwert der absoluten Abweichungen vom 3D- Scan zu 







Als Gütekriterium quantitativer Studien beschreibt die Reliabilität das Maß der 
Messgenauigkeit. 
Bei der Test- Retest- Reliabilität der vorliegenden Untersuchung handelt es sich formal um 
eine Intersession- Reliabilität, denn alle Messungen wurden in einem zeitlichen Abstand von 
24 Stunden durchgeführt. Genauer betrachtet wurden sowohl die Genauigkeit der 
wiederholten Messungen eines Beobachters (Intrarater- Reliabilität) als auch die Überein-
stimmung der Werte beobachterübergreifend (Interrater- Reliabilität) berechnet.  
Da im Verhältnisskalenniveau gearbeitet wurde, konnte als geeigneter Parameter der 
„Intraklassen- Korrelationskoeffizient“ (engl.: “Intraclass Correlation Coefficient“ [ICC]) 
herangezogen werden, um die Reproduzierbarkeit der verschiedenen bereits beschriebenen 
Messverfahren zu beurteilen.  Dieser ist nach Shrout und Fleiss im mathematischen Sinne als 
das Verhältnis der relevanten Varianz zur Gesamtvarianz definiert und prüft die 
Übereinstimmung von Messungen, welche an denselben Objekten vorgenommen wurden 
(Shrout u. Fleiss 1979). 
Ein ICC von 1 ist definiert als exzellente Reliabilität, wohingegen ein Wert von 0 als komplett 
unabhängig von der Wiederholung angesehen wird, was die schlechteste Reliabilität 
aufzeigt. In Anlehnung an die Einteilung nach Landis und Koch, verwendeten wir eine 








    




0,81 – 1 Sehr gut 
0,61 – 0,8 Gut 





2.9.2.1 Intrarater Reliabilität 
 
Die Intrarater- Reliabilität gibt das Ausmaß der Übereinstimmung bei mehrfacher 
Anwendung einer Erhebungsmethode an denselben Stichproben durch einen identischen 
Untersucher (= Rater) an (Wirtz u. Caspar 2002).  
Der ICC beschreibt in diesem Aufbau demnach ein Maß für die Gleichheit der Messwerte 
eines Beobachters zu unterschiedlichen Zeitpunkten (= ICC(1)). Nach McGraw und Wong ist 
der ICC das angemessene statistische Verfahren, wenn Wissenschaftler die Frage nach der 
Beständigkeit der Beobachter über mehrere Messungen stellen (McGraw u. Wong 1996). Sie 
postulierten insgesamt zehn Unterformen des ICC, wobei hierfür das zweifaktoriell-
gemischte Modell für einen Beobachter mit Bezug zur absoluten Übereinstimmung 
angewandt wurde. Es können hierbei die einzelnen erhaltenen Werte auf der Basis des 
Messverfahrens an einem spezifischen Becken geändert werden, jedoch bleiben die Anzahl 
der Versuche, sowie die Anzahl der gemessenen Becken stets gleich.  
Die Bewertung des ICC erfolgte anhand der in Tabelle 2 genannten Einteilung (Landis u. Koch 
1979. Um die obere (97,5% der Werte) und die untere Grenze (2,5% der Werte) festzulegen, 
wurde das 95% - Konfidenzintervall benutzt. Wenn das Konfidenzintervall kleiner als Null 
war, wurde es auf 0 gesetzt, um der genutzten Definition des ICC (0 bis 1) gerecht zu 
werden.   
Für jede Messmethode und das spezifische Becken wurden die rohen Messergebnisse der 
drei Messenden und deren drei Wiederholungen eingeschlossen, ohne einen Mittelwert vor 
der Analyse zu generieren. Mit Hilfe eines MATLAB-Skriptes (Version 2012b, MathWorks, 
Natick, Massachusetts, USA) konnten die Werte des ICC(1) für unsere Untersuchungen der 
Intrarater- Reliabilität ermittelt werden. Dieses ist bei Dr. rer. nat. Tim Hohmann, Martin-








2.9.2.2 Interrater Reliabilität 
 
Die Interrater- Reliabilität beschreibt das Ausmaß der Übereinstimmung bei mehrfacher 
Anwendung einer Erhebungsmethode an derselben Stichprobe durch unterschiedliche 
Untersucher (Wirtz u. Caspar 2002). 
Zur Analyse des Ausmaßes der Urteilerübereinstimmung wurde ebenfalls der Intra- Class- 
Korrelationskoeffizienten (hier: ICC(2)) herangezogen (McGraw u. Wong 1996). Somit sollte 
die Methodik mit der höchsten beobachterübergreifenden Reliabilität herausgefiltert 
werden. Als Unterform wurde nun das gemischte Zwei- Wege- Modell für multiple 
Beobachter unter Betrachtung der absoluten Übereinstimmung genutzt. Die Messwerte für 
die Becken können daher innerhalb der Messverfahren geändert werden, allerdings sind die 
Beobachterdaten nicht austauschbar.  
Die Kriterien für den ICC wurden bezüglich des Konfidenzintervalls und der ICC-Qualität wie 
unter 2.9.2.1 beschrieben durchgeführt.  
Der Berechnung der Intrarater- Reliabilität folgend, wurden auch hierbei die Rohdaten der 
einzelnen Messwerte, erhoben von den drei Messenden mit jeweils drei Wiederholungen, 
für jedes Messverfahren und jedes Becken einbezogen. Vor der Analyse der Daten wurden 
die drei Messwerte von jedem Beobachter für jedes Becken und die Messmethoden zu 
einem beobachterabhängigen Mittelwert [MWba] zusammengefasst. Mittels eines MATLAB-
Skriptes (Version 2012b, MathWorks, Natick, Massachusetts, USA) konnten auch hier die 









2.9.3 Methodenvergleich in Bezug auf die Goldstandardmethode 
 
Ziel des Vergleichs der einzelnen Methoden sollte einerseits das Herausfiltern von 
alternativen Messverfahren in Bezug zum Goldstandard-CT sein. Andererseits sollte 
untersucht werden, welche Genauigkeit von diesen Anwendungen zu erwarten ist. 
 
Um die Gleichheit bzw. Divergenz jeder Methode mit dem Goldstandard zu vergleichen, 
wurde ein „two one-sided t-Test“ genutzt. Im Allgemeinen ist es mit Hilfe dieses 
Testverfahrens möglich, festzustellen, ob zwei betrachtete Gruppen in einem untersuchten 
Merkmal wirklich einen Unterschied aufweisen oder nicht. Dieser t-Test basiert auf der 
Frage, ob ein Konfidenzintervall eines Messvorgehens in dem Konfidenzintervall der 
Goldstandardmethode enthalten ist. Wenn dies der Fall ist, so ist anzunehmen, dass diese 
Verfahren die gleiche Exaktheit aufweisen.   
Zuerst wurde ein Mittelwert für alle Messverfahren gebildet, beruhend auf den drei 
Wiederholungen aller Beobachter zu jedem Becken (= MWba). Nach diesem Schritt wurden 
diese Mittelwerte der drei Observer methodenspezifisch gruppiert für jedes Becken und 
daraus neue Mittelwerte inklusive Standardabweichung generiert, welche unter Benutzung 
eines MATLAB-Skriptes (Version 2012b, MathWorks, Natick, Massachusetts, USA) für die von 
Schuirman (Schuirmann 1987) beschriebene Analyse genutzt wurden. Für diesen Zweck 
wurde der 3D-Scan der Computertomographie gleichgesetzt und als Referenzmethode 
angenommen. Die zu untersuchenden Methoden wurden als gleichgestellt angesehen, 
sobald deren 95%-Konfidenzintervall innerhalb der Extremwerte des 3D-Scans lag.  
Zur Verifizierung der Anwendung des 3D-Scans als Goldstandardmethode, wurden die  









3.1. Tabellarisch- deskriptive Aufarbeitung der Messwerte 
 
Es wurden jeweils die Messwerte der optischen Vermessung, des X-Ray Moduls, des 3D-
Scans und der verschiedenen Röntgenbildvermessung von drei unabhängig voneinander 
agierenden Beobachtern erfasst.  
Die folgenden drei Messwerttabellen beinhalten jeweils 81 Einzelmessungen der 
Messverfahren der optischen Vermessung, des 3D-Scans und des X-Ray-Moduls, welche in 
Bezug auf diese tabellarisch aufgeführt sind. Sie sind abhängig von der Präparatenummer 
(n=9) und der Messwiederholung (entsprechende Zeile) aufgelistet. Grundlegend für die 
Ermittlung der Interrater Reliabilität ist der beobachterabhängige Mittelwert [MWba], 
welcher mit dessen Standardabweichung [SD1] aufgeführt ist. Des Weiteren erkennbar ist 
der beobachterübergreifende Mittelwert [MWbu], welcher der Untersuchung der absoluten 
Abweichung vom 3D-Scan zu Grunde liegt, inklusive Standardabweichung [SD2] und 











1 Einzelmess-  
werte 
1 23,3 24,4 22,5  
2 23,2 23,2 22,1  
3 22,8 23,1 23,1  
MW(ba) ± SD1 23,1 ± 0,3 23,6 ± 0,7 22,6 ± 0,5 
  MW(bu) ± SD2 (SP) 23,1 ± 0,6 (22,1-24,4) 
2 Einzelmess-  
werte 
1 28,1 28,0 27,2  
2 25,1 27,2 26,9  
3 24,1 27,2 26,8  
MW(ba ± SD1 25,8 ± 2,1 27,5 ± 0,5 27,0 ± 0,2 
  MW(bu) ± SD2 (SP) 26,7 ± 1,3 (24,1-28,1) 
3 Einzelmess-  
werte 
1 31,5 31,4 28,4  
2 29,5 32,3 30,1  
3 29,2 30,9 30,0  
MW(ba) ± SD1 30,0 ± 1,3 31,5 ± 0,7 29,5 ± 1,0 




4 Einzelmess-  
werte 
1 21,2 22,7 24,9  
2 22,1 22,9 26,1  
3 21,4 24,8 24,6  
MW(ba) ± SD1 21,6 ± 0,5 23,5 ± 1,1 25,2 ± 0,8 
  MW(bu) ± SD2 (SP) 23,4 ± 1,5 (21,2-26,1) 
5 Einzelmess-  
werte 
1 26,9 24,3 25,1  
2 24,2 24,2 25,9  
3 21,8 23,8 26,4  
MW(ba) ± SD1 24,3 ± 2,5 24,1 ± 0,3 25,8 ± 0,6 
  MW(bu) ± SD2 (SP) 24,7 ± 1,5 (21,8-26,9) 
6 Einzelmess-  
werte 
1 27,6 29,0 33,8  
2 24,5 28,7 33,2  
3 20,6 24,9 33,3  
MW(ba) ± SD1 24,3 ± 3,5 27,5 ± 2,3 33,4 ± 0,3 
  MW(bu) ± SD2 (SP)  28,4 ± 4,5 (20,6-33,8) 
7 Einzelmess-  
werte 
1 29,9 34,2 31,5  
2 27,4 32,6 29,6  
3 24,2 30,2 30,7  
MW(ba) ± SD1 27,1 ± 2,8 32,3 ± 2,0 30,6 ± 0,9 
  MW(bu) ± SD2 (SP) 30,0 ± 2,9 (24,2-34,2) 
8 Einzelmess-  
werte 
1 12,8 14,6 15,7  
2 13,9 14,4 16,8  
3 15,2 14,2 15,7  
MW(ba) ± SD1 14,0 ± 1,2 14,4 ± 0,2 16,1 ± 0,6 
  MW(bu)± SD2 (SP) 14,8 ± 1,2 (12,8-16,8) 
9 Einzelmess-  
werte 
1 21,0 21,4 23,5  
2 19,8 23,3 24,7  
3 18,9 23,7 25,3  
MW(ba)± SD1  19,9 ± 1,1 22,8 ± 1,2  24,5 ± 0,9 
  MW(bu) ± SD2 (SP) 22,4 ± 2,2 (18,9-25,3) 
             Tabelle 3. Ergebnisse der optischen Vermessung; MW(ba) - beobachterabhängiger Mittelwert,  
                           MW(bu) -beobachterunabhängiger Mittelwert, SD - Standardabweichung, SP - Spannweite 
 
 






1 Einzelmess-  
werte 
1 16,4 16,8 15,0  
2 16,0 16,6 14,8  
3 15,7 16,5 14,6  
MW(ba) ± SD1 16,0 ± 0,3 16,6 ± 0,2 14,8 ± 0,2 
  MW(bu) ± SD2 (SP) 15,8 ± 0,8 (14,6-16,8) 
2 Einzelmess-  
werte 
1 18,3 18,1 16,7  
2 18,4 17,8 17,0  
3 18,6 17,1 16,5  
MW(ba) ± SD1 18,4 ± 0,2 17,7 ± 0,5 16,8 ± 0,3 




3 Einzelmess-  
werte 
1 20,3 21,1 20,3  
2 19,2 19,0 20,9  
3 20,5 17,9 19,8  
MW(ba) ± SD1 20,0 ± 0,7 19,3 ± 1,6 20,3 ± 0,6 
  MW(bu)  ± SD2 (SP) 19,9 ± 1,0 (17,9-21,1) 
4 Einzelmess-  
werte 
1 18,5 18,8 18,8  
2 18,9 18,9 19,0  
3 18,6 19,0 18,3  
MW(ba) ± SD1 18,7 ± 0,2  18,9 ± 0,1 18,7 ± 0,4 
  MW(bu) ± SD2 (SP)  18,7 ± 0,2 (18,3-19,0) 
5 Einzelmess-  
werte 
1 20,2 21,5 30,8  
2 19,4 20,3 20,8  
3 20,8 20,9 20,9  
MW(ba)  ± SD1 20,1 ± 0,7  20,9 ± 0,6 24,2 ± 5,7 
  MW(bu)  ± SD2 (SP) 21,7 ± 3,4 (19,4-30,8) 
6 Einzelmess-  
werte 
1 14,2 21,8 21,1  
2 13,7 22,1 22,9  
3 13,6 21,7 22,3  
MW(ba)  ± SD1 13,8 ± 0,3 21,9 ± 0,2 22,1 ± 0,9 
  MW(bu) ± SD2 (SP)  19,3 ± 4,1 (13,6-22,9) 
7 Einzelmess-  
werte 
1 24,7 23,8 23,9  
2 24,1 23,2 23,8  
3 24,4 23,2 23,9  
MW(ba)  ± SD1 24,4 ± 0,3 23,4 ± 0,3 23,8 ± 0,1 
  MW(bu)  ± SD2 (SP)  23,9 ± 0,5 (23,2-24,7) 
8 Einzelmess-  
werte 
1 14,1 20,3 20,4  
2 13,9 17,1 21,4  
3 13,6 20,8 21,2  
MW(ba)  ± SD1 13,9 ± 0,3 19,4 ± 2,0 21,0 ± 0,5 
  MW(bu)  ± SD2 (SP)  18,1 ± 3,4 (13,6-21,4) 
9 Einzelmess-  
werte 
1 19,9 21,8 21,1  
2 19,9 20,1 21,3  
3 19,7 21,8 20,7  
MW(ba)  ± SD1 19,8 ± 0,2 21,3 ± 1,0 21,0 ± 0,3 
  MW(bu)  ± SD2 (SP)  20,7 ± 0,9 (19,7-21,8) 
Tabelle 4. Ergebnisse der 3D-Scanmessung; MW(ba) - beobachterabhängiger Mittelwert, MW(bu) - 
beobachterunabhängiger Mittelwert, SD - Standardabweichung, SP - Spannweite 
 
 






1 Einzelmess-  
werte 
1 14,2 15,8 11,9  
2 15,7 17,1 10,7  
3 15,5 14,7 12,9  
MW(ba) ± SD1 15,1 ± 0,8 15,9 ± 1,2 11,8 ± 1,1 




2 Einzelmess-  
werte 
1 20,5 23,1 17,0  
2 19,9 19,5 20,8  
3 20,8 20,9 20,7  
MW(ba) ± SD1 20,4 ± 0,4 21,2 ± 1,8 19,5 ± 2,2 
  MW(bu)  ± SD2 (SP) 20,4 ± 1,6 (10,7-17,1) 
3 Einzelmess-  
werte 
1 13,1 18,7 16,2  
2 13,0 16,2 16,8  
3 12,0 13,6 18,2  
MW(ba) ± SD1 12,7 ± 0,6 16,2 ± 2,5 17,1 ± 1,0 
  MW(bu) ± SD2 (SP) 15,3 ± 2,4 (12,0-18,7) 
4 Einzelmess-  
werte 
1 18,2 15,4 19,8  
2 19,0 10,9 12,9  
3 18,2 11,3 18,9  
MW(ba)  ± SD1 18,4 ± 0,5 12,5 ± 2,5 17,2 ± 3,7 
  MW(bu)  ± SD2 (SP) 16,1 ± 3,5  (10,9-19,8) 
5 Einzelmess-  
werte 
1 21,3 11,3 13,2  
2 20,9 11,4 16,9  
3 22,1 12,1 21,4  
MW(ba)  ± SD1 21,4 ± 0,6 11,6 ± 0,4 17,2 ± 4,1 
  MW(bu)  ± SD2 (SP) 16,7 ± 4,8 (11,3-22,1) 
6 Einzelmess-  
werte 
1 11,2 12,5 11,0  
2 13,6 13,3 15,0  
3 11,4 12,4 16,2  
MW(ba) ± SD1 12,0 ± 1,3 12,7 ± 0,5 14,1 ± 2,7 
  MW(bu)  ± SD2 (SP) 13,0 ± 1,8 (11,0-16,2) 
7 Einzelmess-  
werte 
1 24,8 19,7 18,0  
2 22,2 21,0 20,1  
3 24,2 20,6 20,1  
MW(ba) ± SD1 23,7 ± 1,4 20,4 ± 0,7 19,4 ± 1,2 
  MW(bu)  ± SD2 (SP) 21,2 ± 2,2 (18,0-24,8) 
8 Einzelmess-  
werte 
1 13,4 8,8 14,8  
2 14,0 10,0 20,6  
3 15,1 11,1 17,7  
MW(ba) ± SD1 14,2 ± 0,9 9,9 ± 1,2 17,7 ± 2,9 
  MW(bu)  ± SD2 (SP) 14,0 ± 3,7 (8,8-20,6) 
9 Einzelmess-  
werte 
1 14,7 29,7 12,9  
2 16,4 34,1 13,9  
3 20,3 29,0 12,6  
MW(ba)  ± SD1 17,1 ± 2,8 30,9 ± 2,8 13,1 ± 0,7 
  MW(bu)  ± SD2 (SP) 20,4 ± 8,3 (12,6-34,1) 
Tabelle 5. Ergebnisse der Vermessung mittels X-Ray- Modul; MW(ba) - beobachterabhängiger Mittel-  






In den weiteren sechs Messwerttabellen sind die Ergebnisse der zweidimensionalen 
Röntgenbildvermessung in Bezug auf die drei Aufnahmewinkel (AP, Inlet, Outlet) und die 
mediale (Y) bzw. laterale (X) Lockerung aufgelistet.   
Jede Tabelle beinhaltet 45 Einzelmessungen und ist analog zu den Tabellen drei bis fünf 
aufgebaut.  
Wie unter Kapitel 3.7 bereits beschrieben, konnten hierfür nur die Messungen von fünf 
Becken vollständig analysiert werden, daher sind im Folgenden lediglich die Becken 5 bis 9 
aufgeführt.  
 






5 Einzelmess-  
werte 
1 19,0 16,4 17,4  
2 16,1 16,8 11,4  
3 18,0 16,5 14,4  
MW(ba) ± SD1 17,7 ± 1,5 16,6 ± 0,2 14,4 ± 3,0 
  MW(bu) ± SD2 (SP)  16,2 ± 2,2 (11,4-19,0) 
6 Einzelmess-  
werte 
1 10,2 9,5 8,8  
2 11,1 9,0 10,1  
3 11,9 12,0 9,6  
MW(ba)  ± SD1 11,1 ± 0,9 10,1 ± 1,3 9,5 ± 0,6 
  MW(bu)  ± SD2 (SP) 10,2 ± 1,2 (8,8-12,0) 
7 Einzelmess-  
werte 
1 22,3 21,8 18,0  
2 20,3 21,1 21,2  
3 24,0 18,0 18,4  
MW(ba)  ± SD1 22,2 ± 1,8 20,3 ± 2,0 19,2 ± 1,7 
  MW(bu)  ± SD2 (SP) 20.56 ± 2.07 (18.04-23.95) 
8 Einzelmess-  
werte 
1 9,0 11,8 12,0  
2 9,5 8,8 8,3  
3 10,5 8,2 9,7  
MW(ba)  ± SD1 9,7 ± 0,7 9,6 ± 1,9 10,0 ± 1,9 
  MW(bu) ± SD2 (SP)  9,8 ± 1,4 (8,2-12,0) 
9 Einzelmess-  
werte 
1 20,4 20,8 20,9  
2 21,2 22,7 21,1  
3 20,6 21,4 19,8  
MW(ba)  ± SD1 20,7 ± 0,4 21,6 ± 1,0 20,6 ± 0,7 
  MW(bu) ± SD2 (SP)  21,0 ± 0,8 (19,8-22,7) 
Tabelle 6. Ergebnisse der Röntgenbildvermessung AP laterale Lockerung; MW(ba) – beobachterab-
hängiger Mittelwert, MW(bu) - beobachterunabhängiger Mittelwert, SD - Standardabweichung,  











5 Einzelmess-  
werte 
1 14,7 15,5 13,9  
2 14,2 15,4 5,0  
3 18,1 15,2 14,9  
MW(ba) ± SD1 15,6 ± 2,1 15,3 ±0,2 11,3 ± 5,4 
  MW(bu) ± SD2 (SP)  14.1 ± 3.6 (5.0-18.1) 
6 Einzelmess-  
werte 
1 12,9 14,7 15,8  
2 13,6 12,3 12,3  
3 13,6 13,1 10,4  
MW(ba) ± SD1 13,3 ± 0,4 13,4 ± 1,0 12,8 ± 2,78 
  MW(bu) ± SD2 (SP) 13,2 ± 1,6 (10,4-15,8)  
7 Einzelmess-  
werte 
1 21,1 21,7 21,8  
2 22,6 20,8 23,0  
3 21,7 20,0 21,8  
MW(ba) ± SD1 21,8 ± 0,8 20,8 ± 0,9 22,2 ± 0,7 
  MW(bu) ± SD2 (SP) 21,6 ± 0,9 (20,0-23,0)  
8 Einzelmess-  
werte 
1 9,8 7,2 6,1  
2 16,0 15,5 7,4  
3 11,9 14,6 8,7  
MW(ba) ± SD1 12,6 ± 3,2 12,4 ± 4,6 7,4 ± 1,3 
  MW(bu) ± SD2 (SP) 10,8 ± 3,8 (6,1-16,0)  
9 Einzelmess-  
werte 
1 2,1 3,4 8,8  
2 2,4 1,6 13,5  
3 3,8 3,1 17,3  
MW(ba) ± SD1 1,4 ± 3,1 2,7 ± 0,9 13,2 ± 4,2 
  MW(bu) ± SD2 (SP)  6,2 ± 5,7 (1,6-17,3) 
Tabelle 7. Ergebnisse der Röntgenbildvermessung AP mediale Lockerung; MW(ba) – beobachterab-
hängiger Mittelwert, MW(bu) - beobachterunabhängiger Mittelwert, SD - Standardabweichung,  
SP - Spannweite 
 






5 Einzelmess-  
werte 
1 18,8 17,6 15,9  
2 17,2 17,5 18,3  
3 17,3 18,1 11,6  
MW(ba) ± SD1 17,7 ± 0,9 17,7 ± 0,3 15,3 ± 3,4 
  MW(bu) ± SD2 (SP)  16,9 ± 2,15 (11,6-18,8) 
 
(11.61-18.77) 
6 Einzelmess-  
werte 
1 13,9 15,9 14,4  
2 9,8 12,6 16,3  
3 12,3 12,6 13,4  
MW(ba) ± SD1 12,0 ± 2,1 13,7 ± 1,9 14,7 ± 1,2 
  MW(bu) ± SD2 (SP)  13,4 ± 2,0 (9,8-16,3) 
7 Einzelmess-  
werte 
1 26,2 24,8 26,4  
2 28,0 25,8 24,9  





MW(ba) ± SD1 27,3 ± 1,0 25,6 ± 0,7 24,6 ± 1,9 
  MW(bu) ± SD2 (SP)  25,9 ± 1,6 (22,7-28,0) 
8 Einzelmess-  
werte 
1 11,9 11,7 12,7  
2 11,6 12,0 10,9  
3 15,1 8,2 9,8  
MW(ba) ± SD1 12,9 ± 1,9 10,6 ± 1,8 11,2 ± 1,5 
  MW(bu) ± SD2 (SP) 11,6 ± 1,9 (8,2-15,1) 
9 Einzelmess-  
werte 
1 15,9 18,4 16,2  
2 17,9 14,3 14,3  
3 19,0 19,5 15,0  
MW(ba) ± SD1 17,6 ± 1,6 17,4 ± 2,8 15,2 ± 1,0 
  MW(bu) ± SD2 (SP) 16,7 ± 2,0 (14,3-19,5) 
Tabelle 8. Ergebnisse der Röntgenbildvermessung Inlet laterale Lockerung; MW(ba) – beobachter- 
abhängiger Mittelwert, MW(bu) - beobachterunabhängiger Mittelwert, SD - Standardabweichung,  
SP - Spannweite 
 






5 Einzelmess-  
werte 
1 21,4 18,8 2,0  
2 23,5 17,5 1,8  
3 18,6 17,4 12,0  
MW(ba) ± SD1 21,2 ±2,5  17,9 ± 0,8 5,2 ± 5,8 
  MW(bu) ± SD2 (SP) 14,8 ± 8,0 (2,0-23,5) 
6 Einzelmess-  
werte 
1 27,4 27,3 13,1  
2 20,1 31,1 19,2  
3 16,4 34,9 24,1  
MW(ba) ± SD1 21,3 ± 5,6  31,1 ± 3,8 18,8 ± 5,5 
  MW(bu) ± SD2 (SP) 23,7 ± 7,1 (13,1-34,9) 
7 Einzelmess-  
werte 
1 18,8 15,4 16,4  
2 19,1 16,7 11,9  
3 17,9 18,1 11,1  
MW(ba) ± SD1 18,6 ± 0,3 16,7 ± 1,4 13,1 ± 2,9 
  MW(bu) ± SD2 (SP) 16,1 ± 2,9 (11,1-19,1) 
8 Einzelmess-  
werte 
1 11,3 20,6 5,2  
2 13,3 22,2 18,1  
3 11,5 12,6 7,4  
MW(ba) ± SD1 12,1 ± 1,1 18,4 ± 5,2 10,2 ± 6,9 
  MW(bu) ± SD2 (SP)  13,6 ± 5,7 (5,2-22,2) 
9 Einzelmess-  
werte 
1 10,0 6,5 18,1  
2 12,9 5,6 9,3  
3 13,8 9,7 4,9  
MW(ba) ± SD1 12,2 ± 2,0  7,3 ± 2,2 10,8 ± 6,7 
  MW(bu) ± SD2 (SP)  10,1 ± 4,3 (4,9-18,1) 
Tabelle 9. Ergebnisse der Röntgenbildvermessung Inlet mediale Lockerung; MW(ba) – beobachter-
abhängiger Mittelwert, MW(bu) - beobachterunabhängiger Mittelwert, SD - Standardabweichung,  











5 Einzelmess-  
werte 
1 10,6 9,7 3,8  
2 9,4 8,0 5,7  
3 10,7 9,0 7,5  
MW(ba)  ± SD1 10,3 ± 0,7 8,9 ± 0,9 5,7 ± 1,9 
  MW(bu) ± SD2 (SP) 8,3 ± 2,3 (3,8-10,7) 
6 Einzelmess-  
werte 
1 11,7 11,1 9,6  
2 11,3 11,5 12,4  
3 13,8 10,5 12,5  
MW(ba)  ± SD1 12,3 ± 1,3 11,1 ± 0,5 11,5 ± 1,6 
  MW(bu) ± SD2 (SP) 11,6 ± 1,2 (9,6-13,8) 
7 Einzelmess-  
werte 
1 24,0 23,1 23,9  
2 24,3 23,4 23,5  
3,0 23,0 23,1 24,4  
MW(ba)  ± SD1 23,7 ± 0,7 23,2 ± 0,2 23,9 ± 0,5 
  MW(bu) ± SD2 (SP) 23,6 ± 0,5 (23,0-24,4) 
8 Einzelmess-  
werte 
1 7,7 6,7 9,1  
2 8,2 7,0 7,0  
3 7,8 7,4 8,8  
MW(ba)  ± SD1 7,9 ± 0,3 7,0 ± 0,4 8,3 ± 1,2 
  MW(bu) ± SD2 (SP) 7,7 ± 0,8 (6,7-9,1) 
9 Einzelmess-  
werte 
1 6,3 6,3 3,3  
2 9,2 9,7 7,2  
3 5,9 3,6 7,0  
MW(ba)  ± SD1 7,2 ± 1,8 6,5 ± 3,1 5,8 ± 2,1 
  MW(bu) ± SD2 (SP)  6,5 ± 2,2 (3,3-9,7) 
Tabelle 10. Ergebnisse der Röntgenbildvermessung Outlet laterale Lockerung; MW(ba) – beobachter-
abhängiger Mittelwert, MW(bu) - beobachterunabhängiger Mittelwert, SD - Standardabweichung,  
SP - Spannweite 
 






5 Einzelmess-  
werte 
1 21,9 22,6 13,2  
2 23,4 22,9 19,4  
3 22,1 23,0 13,3  
MW(ba)  ± SD1 22,5 ± 0,8 22,8 ± 0,2 15,3 ± 3,6 
  MW(bu) ± SD2 (SP)  20,2 ± 4,1 (13,2-23,4) 
6 Einzelmess-  
werte 
1 13,1 13,4 11,4  
2 13,7 12,7 13,6  
3 13,0 12,5 10,3  
MW(ba)  ± SD1 13,2 ± 0,4 12,9 ± 0,5 11,8 ± 1,7 
  MW(bu) ± SD2 (SP)  12,6 ± 1,1 (10,3-13,7) 
7 Einzelmess-  
werte 
1 20,4 19,6 15,5  
2 18,8 17,9 23,2  





MW(ba)  ± SD1 19,4 ± 0,8 18,0 ± 1,6 18,4 ± 4,2 
  MW(bu) ± SD2 (SP)  18,6 ± 2,4 (15,5-23,2) 
8 Einzelmess-  
werte 
1 11,7 8,6 12,0  
2 10,9 12,4 10,5  
3 13,6 8,1 10,7  
MW(ba)  ± SD1 12,0 ± 1,4 9,7 ± 2,3 11,1 ± 0,8 
  MW(bu) ± SD2 (SP) 10,9 ± 1,7 (8,1-13,6) 
9 Einzelmess-  
werte 
1 38,4 13,0 19,0  
2 34,8 17,1 20,3  
3 37,9 19,1 19,3  
MW(ba)  ± SD1 37,0 ± 1,9 16,4 ± 3,1 19,5 ± 0,7 
  MW(bu) ± SD2 (SP) 24,3 ± 9,8 (13,0-38,4) 
Tabelle 11. Ergebnisse der Röntgenbildvermessung Outlet mediale Lockerung; MW(ba) – beobachter- 
abhängiger Mittelwert, MW(bu) - beobachterunabhängiger Mittelwert, SD - Standardabweichung,  







3.2 Absolute Abweichung 
 
Für die Goldstandardvariante, den 3D- Scan, wurden bezüglich der Vermessung der SI- 
Schraubenlockerung ein beckenübergreifender Mittelwert von 19,5mm und eine 
Standardabweichung von 2,4mm errechnet.   
Folgendes Balkendiagramm zeigt die Ergebnisse der absoluten Abweichung der 
unterschiedlichen Messmethoden in Relation zum 3D- Scan auf.  













Keine der untersuchten Messmethoden zeigte eine Abweichung von mehr als 10mm auf. Das 
X-Ray- Modul, die Messung der medialen Lockerung der Outlet- und der laterale Lockerung 
der Inletaufnahme ergaben Differenzen kleiner als 5mm.   
Mit einer mittleren Differenz von 3,3mm besitzt das X-Ray- Modul die geringste Abweichung 
vom 3D-Scan.  Innerhalb der zweidimensionalen Röntgenbilder weist die Messung Inlet 
lateral mit 4,6mm die kleinste Differenz auf. Die größte Differenz von 9,2mm ist bei der 






























Abbildung 26.Darstellung der absoluten Abweichung der Messmethoden vom 3D-Scan; grüne Balken – Methoden-




Bei der optischen Vermessung ergibt sich eine mittlere absolute Abweichung von 6,1mm.  
Die Ergebnisse sind im Anhang nochmals numerisch in der Tabelle 14 aufgeführt.  
 
3.3 Intrarater Reliabilität 
 
Im Folgenden sind die Ergebnisse der ICC(1)- Berechnung tabellarisch aufgeführt und zur 
qualitativen Einschätzung farblich abgestuft.   
Messmethode 







3D-Scan* 0,99 [1; 0,96] 0,82 [0,95; 0,56] 0,69 [0,91; 0,34] 
X- Ray- Modul* 0,91 [0,98; 0,76] 0,93 [0,98; 0,81] 0,46 [0,81; 0,06] 
Optische 
Vermessung* 
0,82 [0,95; 0,58] 0,95 [0,99; 0,87] 0,87 [0,96; 0,68] 
AP lateral“ 0,96 [1; 0,83] 0,93 [0,99; 0,74] 0,89 [0,99; 0,60] 
AP medial“ 0,91 [0,99; 0,68] 0,90 [0,99; 0,63] 0,69 [0,96, 0,20] 
Inlet lateral“ 0,94 [0,99; 0,75] 0,90 [0,99; 0,64] 0,85 [0,98; 0,51] 
Inlet medial“ 0,68 [0,96; 0,18] 0,88 [0,98; 0,57] 0,29 [0,86; 0] 
Outlet lateral“ 0,97 [1; 0,89] 0,96 [0,99; 0,82] 0,96 [1; 0,83] 
Outlet medial“ 0,99 [1; 0,994] 0,87 [0,98; 0,55] 0,64 [0,95; 0,13] 
Tabelle 12. ICC(1)- Ergebnisse der Intrarater Reliabilität als Mittelwert und 95%KI; *n=9; “n=5; Wertung nach Landis u. 
Koch: 1 – perfekt, 0,81- 0,99 – sehr gut, 0,61- 0,8 – gut, 0,41- 0,6 – mäßig, <0,4 – ungenügend. 
 
Der ICC(1) der 3D-Scanvermessung war für Beobachter 1 und Beobachter 2 sehr gut und für 
Beobachter 3 gut, die genauen Ergebnisse können der oben stehenden Tabelle entnommen 
werden. 
 
Die Ergebnisse der Vermessung innerhalb des X-Ray-Moduls beinhalten sehr gute ICC(1)- 
Werte für Beobachter 1 und Beobachter 2, wohingegen Beobachter 3 einen moderaten ICC 





Die Vermessung der Röntgenbilder ergab folgende Resultate: AP laterale Lockerung sehr gut 
für alle Teilnehmer, AP mediale Lockerung sehr gut für Beobachter 1 und 2 und gut für 
Beobachter 3, Inlet laterale Lockerung sehr gut für alle Beobachter, Inlet mediale Lockerung 
gut für Beobachter 1, für Beobachter 2 sehr gut und für Beobachter 3 schlecht. Outlet 
laterale Lockerung ergab sehr gut ICC(1) für alle Beobachter, Outlet mediale Lockerung war 
sehr gut für Beobachter 1 und 2 und gut für Beobachter 3. Sämtliche lateralen 
Lockerungsmessungen zeigen einen sehr guten ICC(1).  
Alle Beobachter erzielten in der Optischen Vermessung einen sehr guten ICC(1).  
Der ICC(1) war für zwei Beobachter mit den meisten Messtechniken sehr gut.  
 
3.4 Interrater Reliabilität 
 
Die Ergebnisse des ICC(2) sind in folgender Tabelle numerisch und farblich analog zu Tabelle 
13 aufgeführt. 
 
Messmethode Mittlerer ICC(2) [95% KI] 
3D-Scan* 0,47 [0,82; 0,09] 
X- Ray- Modul* 0,16 [0,66; 0] 
Optische Vermessung* 0,82 [0,95; 0,49] 
AP lateral“ 0,96 [1; 0,80] 
AP medial“ 0,71 [0,96; 0,14] 
Inlet lateral“ 0,94 [0,99; 0,78] 
Inlet medial“ 0,39 [0,88; 0] 
Outlet lateral“ 0,97 [1; 0,88] 
Outlet medial“ 0,43 [0,90; 0] 
Tabelle 13. ICC(2) als Feststellung der ermittelten Interrater Reliabilität; *n=9; “n=5; Wertung wie unter  2.9.2:  





Betrachtet man den ICC bezüglich des Vergleichs zwischen den verschiedenen 
Messverfahren, ergeben sich folgende Ergebnisse – sehr gut für die Röntgenbildvermessung 
AP lateral, Inlet lateral, Outlet lateral und die Optische Vermessung.   
Als gut wurde der ICC(2) für die Röntgenbildvermessung AP medial festgestellt.   
Ein moderates Ergebnis bezüglich der Messübereinstimmung erzielten die 
Röntgenbildvermessung Outlet medial und der 3D-Scan.   
Für das X-Ray-Modul und die Röntgenbildvermessung Inlet medial ergaben sich 
ungenügende ICC(2).  
Die meisten zweidimensionalen Messtechniken sind den 3D-Messtechniken bezüglich des 
ICC(2) überlegen. Alle lateralen Röntgenbildmessungen beweisen unabhängig deren 
Projektionswinkel einen sehr guten ICC(2).  
 
3.5 Methodenvergleich in Bezug auf Goldstandard 
 
Um die Methodengleichheit bezüglich ihrer Exaktheit abzuschätzen, nutzten wir die 
Extremwerte (min.: -4,9mm; max.: 5,7mm) des 3D-Scans zur Konstruktion des „Äquivalenz- 
Intervalls“, innerhalb welchem die unterschiedlichen Methoden als äquivalent in Bezug auf 
ihre Genauigkeit angenommen werden können.   
Die Werte für diesen in Abbildung 27 dargestellten Methodenvergleich sind im Anhang in 
Tabelle 15 aufgeführt.  
Diese Analyse identifizierte das X-Ray-Modul (min.: 0,5mm; max.: 5,0mm), und die 
Vermessung der Röntgenbilder Inlet lateral (min.: 0,1mm; max.: 5,2mm) sowie Outlet medial 
(min.: -0,9mm; max.: 5,3mm) als äquivalent zum 3D-Scan. Die restlichen betrachteten 
Methoden befanden sich außerhalb dieser vorgegebenen Wertespanne.  
Zudem konnte diese Untersuchung die Gleichheit zwischen den Werten der K-Draht-
Lockerungsmessung und den 3D- Scans aufdecken, was die Nutzung des 3D-Scans als 






Abbildung 27. Äquivalenzanalyse der Methoden in Bezug auf den 3D- Scan; Extremwerte des 3D-Scans als schwarz-
gepunktete Linien, hervorgehoben mit * sind die Methoden der höchsten Gleichwertigkeit. 
 
3.6 Zusammenfassung der Ergebnisse 
 
Im Vergleich zum 3D-Scan wurde die geringste absolute Abweichung bei der Abmessung von 
SI-Schraubenlockerungen durch Anwendung des X-Ray-Moduls und in den zweidimen-
sionalen Röntgenbildern durch Messung der Inlet- lateralen Lockerung und der Outlet- 
medialen Lockerung ermittelt. Diese Techniken ergaben eine absolute Abweichung von 
weniger als 5mm im Vergleich zum 3D-Scan. Keine der untersuchten Messtechniken zeigten 





Der ICC(1) war für zwei Beobachter für fast alle Messtechniken sehr gut. 
Neben der optischen Vermessung spiegelten drei fluoroskopische Messungen, alle der 
lateralen Lockerungsmessung zugehörig, einen sehr guten ICC(2) wider. Jedoch ergab nur die 
Inlet- laterale Lockerungsmessung eine Äquivalenz zum 3D-Scan.  
Zudem konnten das X-Ray-Modul und die Outlet- mediale Lockerungsmessung als äquivalent 
zum 3D-Scan nachgewiesen werden, zeigten in der Interrater Reliabilitätsanalyse allerdings 
mäßig bis ungenügende Ergebnisse.  
Die AP-Projektionen bildeten einen guten ICC(1) und ICC(2) ab. Es wurde allerdings keine 
Äquivalenz zum 3D-Scan und eine höhere absolute Differenz zum 3D-Scan im Vergleich zu 








Zwei ineinandergreifende Hauptgründe konfrontieren immer häufiger die orthopädisch- 
traumatologisch praktizierenden Mediziner mit der Aufgabe der Versorgung sogenannter 
Fragilitätsfrakturen. 
Einerseits führen epidemiologische Veränderungen zu einem deutlichen Anstieg der älteren 
Population. Laut der „World Population Prospects“ der Vereinten Nationen des Jahres 2017 
wächst die Anzahl der über-70-jährigen- Deutschen innerhalb von 35 Jahren um nahezu 50 % 
von circa 13 auf nennenswerte 19 Millionen an. Insgesamt wird schätzungsweise das 
mediane Alter der globalen Population im gleichen Zeitraum von 29,6 (2015) auf 36,1 Jahre 
(2050) steigen (United Nations, World Population Prospects, The 2017 Revision). 
Abbildung 28. Probabilistischer Anstieg der Population der >70-Jährigen in Deutschland von 1950 bis 2100 modifiziert 
nach United Nations, World Population Prospects, The 2017 Revision; hervorgehoben sind die Jahre 2015 (grüner Pfeil) 





Andererseits wird vorhergesagt, dass die Prävalenz der Osteoporose, die häufigste 
Krankheit, welche die Knochenmasse bei Älteren durch Umbau der Mikroarchitektur 
reduziert, spürbar zunehmen wird. Genauer betrachtet wird diese in einer Zeitspanne von 15 
Jahren um mindestens 6 Millionen Menschen auf insgesamt 34 Millionen Menschen 
innerhalb der europäischen Union ansteigen. Überschlägig entspricht dies einer Zunahme  
der Osteoporose- assoziierten Frakturen auf 4,5 Millionen pro Jahr (Hernlund et al. 2013).  
Bei einem aktuellen Anteil von 7% an allen osteoporotischen Frakturen, ist die Entität der 
Beckenfrakturen bei Älteren offensichtlich mit einer Osteoporose assoziiert  (Warriner et al. 
2011; Morris et al. 2000). In der Summe dieser Untersuchungen ist demzufolge von einem 
konstanten Anstieg des Auftretens dieser Frakturen auszugehen (Consensus development 
conference 1993; Friedman u. Mendelson 2014; Dodge u. Brison 2010; Kuklo et al. 2006). In 
den USA wird ein Inzidenzanstieg von osteoporotischen Beckenringfrakturen um 56% 
zwischen den Jahren 2005 bis 2025 vorhergesagt (Burge et al. 2007). 
Aufgrund deutlich erhöhter Komorbiditäten werden Beckenringfrakturen bei Älteren im 
Gegensatz zu jüngeren Patienten ein signifikant schlechteres, klinisches Resultat 
zugeschrieben (Henry et al. 2002). Sie gehen bspw. mit erhöhten transfusionsbedürftigen 
Blutungsraten, unter anderem zugleich ursächlich für höhere Mortalitätsraten, Verlust von 
Selbstständigkeit und höheren gesellschaftlichen Kosten einher (O'brien et al. 2002; Clement 
u. Court-Brown 2014). Somit besteht ein Anliegen der modernen Medizin in der Ent- und 
Weiterentwicklung von Konzepten der Diagnostik und Therapie, welche auf diese spezielle 
Frakturentität zugeschnitten sind (Wagner et al. 2015).    
Ein optimales Versorgungskonzept entsteht aus der Zusammenschau der klinischen 
Präsentation des Patienten bei Krankenhauseintritt nebst der problemorientierten 
Diagnostik und Fraktureinteilung.  
Diagnostische Grundpfeiler sind die Patienten- und exakte Sturzanamnese, die klinische 
Untersuchung sowie bildgebende Verfahren. Hierbei sind eine röntgenologische 
Beckenübersichtsaufnahme und eventuell Schrägaufnahmen essenziell. Für speziellere 
Fragestellungen sind computertomographische oder magnetresonanztomographische 




Abschließend sollte eine Fraktureinteilung anhand der weltweit akzeptierten 
Klassifikationssysteme erfolgen. Während bei Frakturen jüngerer Patienten und/ oder 
Frakturen nach Hochrasanztraumen entweder die nach Pennal und Tile modifizierte OTA- 
Klassifikation (Pennal et al. 1980) bzw. die Young- Burgess- Klassifikation (Young et al. 1986) 
passend genutzt werden, konnten Rommens und Hofmann 2013 die Klassifikation der 
Fragilitätsfrakturen des Beckenrings einführen, welche insbesondere auf die 
Patientengruppe der Älteren mit verminderter Knochendichte ausgerichtet ist (Rommens u. 
Hofmann 2013). 
Anhand dieser wird ersichtlich, dass mehr als die Hälfte (52% entsprechen FFP Typ II) der 
Fragilitätsfrakturen mit einer moderaten Instabilität einhergehen. Daher sollten diese bei 
nicht zufriedenstellender konservativer Therapie einer operativen Versorgung zugeführt 
werden (Rommens et al. 2017). In Anbetracht der Multimorbidität der Patienten sind 
minimalinvasive, perkutane Techniken wie die Sakroplastie (Frey et al. 2017; Pommersheim 
et al. 2003), überbrückende Plattenosteosyntheseverfahren (Kobbe et al. 2012; Krappinger 
et al. 2007) oder die TISV (Moed et al. 2007) zur frühen Stabilisierung geeignet. Im Gegensatz 
zur ORIF gehen diese mit den Vorzügen der verkürzten Operationszeit, des reduzierten 
Blutverlustes, weniger Wundheilungsstörungen bei geringerem Weichteilschaden und einer 
früheren Mobilisation und Rehabilitation einher (Day et al. 2000; Iorio et al. 2015; Rommens 
et al. 2017; Routt et al. 1997; Shuler et al. 1995) 
Von vielen Autoren und praktizierenden Klinikern wird die Technik der TISV zur Versorgung 
von Instabilitäten des hinteren Beckenringens als Methode der Wahl beschrieben  
(Fischer et al. 2015; Griffin et al. 2006; Kobbe et al. 2012). Postoperative Komplikationen 
sind verzögerte bzw. nichteintretende Knochenheilung, Materialbrüche und Dislokationen 
(Jacob et al. 1997). 
Eigene Erfahrungen zeigen, dass in der klinischen Praxis immer häufiger 
Implantatdislokationen im Sinne von Schraubenlockerungen nach TISV beobachtet werden 
können. Bisher ist diese postoperative Komplikation bei Eingriffen in anderen 
Körperregionen wie der Wirbelsäule beschrieben (Hudyana et al. 2016; Ohtori et al. 2013; 
Wähnert et al. 2013a). Untersuchungen zeigten, dass bedingt durch osteopene Knochen-
struktur Pedikelschrauben zur lumbosakralen Stabilisierung Lockerungsraten von über 10 




von Untersuchungen bezüglich der Schraubenlockerung am dorsalen Beckenring. Hier sind 
Lockerungsraten zwischen zwei bis 20 Prozent beschrieben. Bei genauerer Betrachtung 
scheinen die Studien mit jüngerem Patientenkollektiv (Sagi et al.: 39 Jahre, Fischer et al.: 
49,6 Jahre) mit Angaben von 2 und 10 % weniger Lockerungstendenz zu zeigen, als die 
Studien mit älteren Patienten (Reuther et al.: 77 Jahre, Eckardt et al.: 79 Jahre), wo 
Schraubenlockerungen im postoperativen Follow-up bei 14 bzw. 20 % der Patienten zu 
beobachten sind (Eckardt et al. 2017; Fischer et al. 2015; Reuther et al. 2014; Sagi et al. 
2009). 
Postoperative Schraubenlockerungen scheinen neben zyklischer Belastung demnach 
Ausdruck einer erschwerten, suffizienten Implantatbefestigung im osteoporotischen Becken 
zu sein (Akesen et al. 2008; Grüneweller et al. 2015). Durch den Wunsch der stabilen 
Schraubenverankerung wurden Verfahren zur Zementaugmentation entwickelt 
(Kammerlander et al. 2013). In den angewandten Techniken kann der Zement entweder vor 
Einbringen der Schraube bzw. durch die kanülierte Schraube selbst (sogenannte „In- Screw 
augmentation“) gespritzt werden (Höch et al. 2017a; Wähnert et al. 2013b).   
Studien bezüglich der biomechanischen Überlegenheit der Zementaugmentation sprechen 
sich teilweise kontrovers aus. Oberkircher et al. und McLachlin et al. heben nach 
Untersuchungen an mehreren Kadaverbecken eine signifikant größere primäre Stabilität und 
erhöhte Resistenz gegenüber zyklischer Belastung hervor (McLachlin et al. 2011; Oberkircher 
et al. 2016). Wohingegen Höch et al. bei einer zyklischen Stabilitätstestung von acht 
Spenderbecken keinen Vorteil basierend auf Messungen der Verschiebung der 
Sakrumfraktur und Stabilität der TISV nachweisen konnten (Höch et al. 2017b). Osterhoff et 
al. treffen nach einem Vergleich von 15 Kadaverbecken die Aussage, dass die Ergänzung von 
Zement zur TISV die Fixierung von Schrauben im Knochen mit osteopener Substanz 
verbessert, es zur klinischen Etablierung allerdings größere biomechanische Testungen 
bedarf (Osterhoff et al. 2016).  
Bei Betrachtung der uneindeutigen Resultate und Aussagen in Bezug auf die biomechanische 
Überlegenheit nicht-augmentierter bzw. augmentierter TIS stellt sich die Frage, ob man der 
Schraubenlockerung überhaupt eine klinische Relevanz zusprechen kann?  
Neben asymptomatischen Schraubenlockerungen konnten verschiedene Untersuchungen 




operierten kräfteübertragenden Knochenkonstrukts verursachen kann (Akesen et al. 2008). 
Sie kann somit erstes Anzeichen auf eine unvollständige Knochenkonsolidierung sein und 
möglicherweise auf eine sekundäre Dislokation von Fragmenten hinweisen, welche dann 
teilweise einer Reoperation zugeführt werden müssen (Reuther et al. 2014). In einer 
Untersuchung von Griffin et al. zeigten die Knochenfragmente von gescheiterten Fixierungen 
eine kombinierte vertikale Dislokation von bis zu 40 Millimetern (Griffin et al. 2006). Obwohl 
frühere Studien somit die SI- Schraubenlockerung qualitativ beschrieben, wurden 
quantitative Bestimmungen außen vorgelassen, was das Risiko birgt, ein Fortschreiten der 
Schraubenlockerung zu übersehen (Akesen et al. 2008; Eckardt et al. 2017; Griffin et al. 
2006; Reuther et al. 2014).   
Lefaivre et al. untersuchten in einem systematischen Review 31 publizierte Artikel zur 
Identifizierung und Bewertung der darin beschriebenen Messtechniken und Interpretation 
radiologischer Ergebnisse operativ versorgter Beckenfrakturen. Sie heben darin hervor, dass 
der Behandlungserfolg insbesondere in der orthopädischen bzw. unfallchirurgischen Klinik 
neben dem klinischen Outcome vor allem auf radiologischen Ergebnissen basiert. Dem 
gegenüber zeigt sich als größtes Problem das Fehlen von weitgehend standardisierten und 
allgemein getesteten Messtechniken zur radiologischen Quantifizierung von 
Schraubenlockerungen. Weniger als 10% (n=3) der untersuchten Berichte beinhalten 
standardisierte und klar umrissene Messmethoden, sodass sie für den Leser reproduzierbar 
sind. Zudem beschreiben sie auch die vorgenommenen Messungen als inkonsistent und 
fordern die zukünftige Überprüfung reproduzierbarer, transparenter Messtechniken zur 
Beurteilung des radiologischen Outcomes von Beckenringfrakturen (Lefaivre et al. 2012a). 
In einer weiteren Begutachtung der Interobserver- Reliabilität vielversprechender 
Messtechniken anhand prä- und postoperativer Röntgenbilder frakturierter Becken konnten 
nur schwache bis moderate Ergebnisse gefunden werden (Lefaivre et al. 2014). Insbesondere 
der hintere Beckenring mit seiner unregelmäßigen, wellenförmigen Oberfläche projiziert sich 
ungenau auf die planen Ebenen der konventionellen Röntgenaufnahmen und verursacht 
somit schlechte Resultate in der Reproduzierbarkeitsstudien (Nystrom et al. 2013).  
In unserer Testung können die Ergebnisse der Reliabilitäten unter anderem auf den Versuch, 




abzuhalten, zurückgeführt werden. Durch die klare Strukturierung und Standardisierung des 
Vorgehens beim Messen sollte ein hohes Maß an Objektivität erreicht werden. 
Zur postoperativen Verlaufskontrolle und damit validen Quantifizierung von 
Schraubenlockerungen im ambulanten Setting wird das Computertomogramm des Beckens 
aufgrund der guten Visualisierung und Möglichkeit der dreidimensionalen Rekonstruktion als 
Goldstandard angesehen. Bedeutende Limitierungen der frequentierten Durchführbarkeit 
sind allerdings freie zeitliche Kapazitäten der Geräte, Bedenken bezüglich gesteigerter 
Kosten sowie die erhöhte Strahlenbelastung für die Patienten (Nystrom et al. 2013). Die 
effektive Strahlendosis einer Becken- CT beträgt im Mittel 7,6 Millisievert (SP: 2.5–36.5 mSv) 
(Pantos et al. 2011), was möglicherwiese das Risiko der strahleninduzierten Entstehung von 
Leukämien und soliden Tumoren erhöht, daher sollte die Indikation für die Durchführung 
stichhaltig sein. Andere radiologische Untersuchungen wie die Einzelphotonenemissions-
Computertomographie („single photon emission computed tomography“ = SPECT) / 
Computertomographie sind bezüglich der Detektion einer Implantatlockerung hochsensitiv 
und spezifisch. Jedoch sollten sie nicht innerhalb des ersten postoperativen Jahres 
durchgeführt werden, um Artefakte zu minimieren (Hudyana et al. 2016). In Anbetracht der 
kurzen postinterventionellen Zeit, in welcher die Lockerungen auftreten (sechs bis 69 Tage), 
zeigt sich auch hier deren begrenzte Einsatzmöglichkeit (Reuther et al. 2014). 
Alternativ angewandte Röntgenuntersuchungen scheinen wegen der schlechten Ergebnisse 
der beobachteten Reliabilität nicht genügend verlässlich zu sein, was jedoch in einer 
weitgehend fehlenden Standardisierung der Messmethoden begründet ist (Lefaivre et al. 
2012b).   
Wir zielten mit dieser experimentellen Arbeit darauf ab, mithilfe von Körperspenderbecken 
unterschiedliche Messtechniken zu entwickeln und zu analysieren. Es wurden 
dreidimensionale Scans, optische Vermessungen, ein neu entwickeltes Röntgenmodul und 
fluoroskopische (=röntgenbildbasierte) Messtechniken untersucht, um eine genaue und 
zuverlässige Messtechnik zur Erkennung und Überwachung der Lockerung von TIS 
aufzudecken.  
In der hiesigen Studie betrachteten wir den 3D-Scan als CT-äquivalente 




Spiral- CT bei Osteosyntheseverfahren von Tibiaplateaufrakturen konnte trotz erhöhtem 
Artefaktauftretens bei Anwendung der Fluroroskopie keinen Unterschied der diagnostischen 
Präzision feststellen (Kotsianos et al. 2004). Die technische Weiterentwicklung von 2D- zu 
3D- Fluoroskopie erlaubt dank verbesserter Bildqualität zufriedenstellende Ergebnisse 
bezüglich der Frakturreposition sowie der Osteosynthesepositionierung bei Beckenfrakturen 
im Vergleich mit einem CT (Stöckle et al. 2007; Thakkar et al. 2017). 
Allgemein akzeptiert ist das CT zur Frakturdetektion bei älteren Menschen wegen der 
erschwerten Beurteilung des hinteren Beckenrings (Böhme et al. 2012a; Schicho et al. 2016); 
hinsichtlich des postoperativen radiologischen Bildgebungsprotokolls besteht allerdings kein 
fachlicher Konsens, sodass einige Patienten klinikabhängig routinemäßig eine CT erhalten 
und andere nicht. Eine aktuelle Studie empfiehlt die Verwendung von routinemäßig 
durchgeführten postoperativen CT-Scans bei Patienten mit TISV, da die Sensitivität von 
perioperativer Fluoroskopie und postoperativen Röntgenaufnahmen zur Detektierung von 
Metallfehllagen bei lediglich 27 % lag (Elnahal et al. 2018). Obwohl in dieser Studie zur post-
operativen Kontrolle ausschließlich AP- Röntgenbilder des Beckens angefertigt wurden, lässt 
sie darauf schließen, dass zudem die Erkennung von SI-Schraubenlockerungen durch 
Röntgenbilder beeinträchtigt ist. Daher verglichen wir in der vorliegenden Studie auch 
röntgenologische Bildgebungstechniken mit der multidimensionalen Fluoroskopie eines 3D- 
Bildverstärkers, unserer Goldstandardmethode. 
In der Äquivalenzanalyse im Vergleich zum 3D-Scan konnten bei der Einschätzung der SI- 
Schraubenlockerung die Anwendungen des X-Ray- Moduls sowie die röntgenologischen 
Messtechniken der lateralen Lockerung der Inlet-Projektion (Inlet X) und der medialen 
Lockerung der Outlet-Projektion (Outlet Y) die genauesten Ergebnisse feststellen. Diese 
Methoden wiesen eine Abweichung von kleiner als 5mm zum 3D- Scan auf.  
Die anderen Messtechniken, welche außerhalb des Äquivalenzintervalls lagen, wiesen eine 
absolute Abweichung von kleiner als ein Zentimeter auf.  Der Mangel an Daten der quan-






Die röntgenologische Nachuntersuchung der Hüftendoprothetik zur Erkennung von 
Pfannenlockerung orientierte sich bspw. an der Größe und an dem Progress linienförmiger, 
strahlendurchlässiger Aufhellungen, Pfannenbewegungen oder knöchernen Spalten (Tallroth 
et al. 1993; Udomkiat et al. 2001). Jedoch ist die Detektion solcher Kriterien insbesondere 
am hinteren Beckenring älterer Personen durch die ungenügende Visualisierung des 
Kreuzbeins erschwert. Hauptursächlich dafür sind Gas- und Darmüberlagerungen sowie 
osteochondrotische und osteoporotische Veränderungen der Knochenstruktur, welche 
Frakturzonen überdecken können (Schicho et al. 2016). Da innerhalb des X- Ray- Moduls in 
einem dreidimensionalen Koordinatensystem gemessen wird, konnten alle 
Verschiebungsvektoren der Schraubenlockerung erfasst und damit die beste Genauigkeit 
bezüglich des 3D- Scans herausgefunden werden.  Interessant erscheint die Einbeziehung 
aller Lockerungsvektoren bei zuzüglicher Betrachtung von Lockerungsphänomen wie dem 
„cut-out“ oder der zirkulären Lockerung einer TISV.  
Aus den ermittelten Werten wird zudem erkenntlich, dass die angewandten Messtechniken, 
ausgenommen der optischen Vermessung, die tatsächliche Schraubenlockerung tendenziell 
unterschätzen.  Insbesondere bei den Röntgenbildern ist laut unserer Ergebnisse im Mittel 
von einer Unterschätzung von circa 2,5mm auszugehen. Möglicherweise ist dieser Punkt auf 
die fehlende Tiefe der zweidimensionalen Bildgebung zurückzuführen und sollte bei der 
Beurteilung im klinischen Alltag beachtet werden.  
Eine geeignete röntgenologische Messmethode sollte neben einer exakten 
Lockerungsbestimmung eine zuverlässige Übereinstimmung der Messungen sowohl eines 
Beobachters (= Intrarater Reliabilität, hier: ICC(1)), als auch zwischen mehreren Beobachtern 
(=Interrater Reliabilität, hier: ICC(2)) wiederspiegeln (Kooistra et al. 2010; Lefaivre et al. 
2012b). Daly und Bourke definierten Reliabilität als das Ausmaß, in dem Messungen 
repliziert werden können (Daly und Bourke 2000). Aufgrund der zehn ICC- Unterformen, 
welche unterschiedliche Annahmen in ihre Berechnungen involvieren und zu verschiedenen 
Interpretationen führen können, ist es nach Koo et al. für eine valide Untersuchung wichtig, 
dass die korrekt- angewandte Form dargestellt wird. Zudem sei es angemessen, das Niveau 
der Reliabilität von dem 95%- Konfidenzintervall abzuschätzen (Koo u. Li 2016).  
 




Der errechnete ICC(1) war für zwei Beobachter sehr gut für nahezu alle Messtechniken. Der 
verbleibende Beobachter erzielte einige schlechtere ICC(1)- Ergebnisse und könnte somit 
ausschlaggebend für die schwächeren ICC(2) sein, insbesondere respektive des 3D- Scans 
und des X-Ray- Moduls. Möglicherweise sind die schwachen ICC(2)- Ergebnisse dieser 
Methoden durch die höhere individuelle Beurteilungsfreiheit innerhalb dieser verursacht, 
welche generell die Zuverlässigkeit von Messungen erniedrigt  (Lefaivre et al. 2014). In 
unserem Setting konnten die Beobachter im 3D- Scan unabhängig voneinander ihre Schicht 
der Messung des Schraubenlockerungssaums und beim X-Ray- Modul eigenhändig die 
optimale Größe als auch die Exaktheit der konturbasierten Registrierung wählen. Eben diese 
eigenständigen Röntgenbildregistrierungen und das individuelle Einzeichnen der 
Geometriekonturen könnten insbesondere für ungeübte Anwender bei den komplexen 
anatomischen Verhältnissen des Beckenrings ursächlich für die ICC(2)-Werte sein.  
Alle fluoroskopischen Messungen der lateralen Lockerung erzielten unabhängig ihrer 
Projektion (AP, Outlet, Inlet) sehr gute ICC(1) und ICC(2), jedoch konnte nur die laterale 
Lockerungsmessung der Inletprojektion eine gleichwertige Genauigkeit zum 3D- Scan 
erzielen. Bei Betrachtung der medialen Lockerung fallen im Vergleich schlechtere Ergebnisse 
des ICC(2) auf (Spannweite mediale Lockerungsmessung 0,39- 0,71), wobei die 
Outletprojektion mit einer Abweichung kleiner 5mm vom 3D- Scan eine Äquivalenz zu 
diesem ergibt. Aufgrund der individuellen, komplexen Anatomie des lumbopelvinen 
Übergangs (unterschiedliche Kreuzbeinmorphologie in Höhe und Form, Grad der Kyphose 
bzw. Lordose) ist die Winkeleinstellung zur optimalen Visualisierung der 
Beckenbeschaffenheit in den konventionellen Röntgenaufnahmen sehr variabel (Ricci et al. 
2010; Wagner et al. 2017). Beispielsweise berichten Graves et al. in ihrer Analyse von 
Projektionswinkeln einer Spannweite des Inletviews von 21-33° und des Outletviews von 30-
50° (Graves u. Routt 2011). Traditionell wurden hingegen prädefinierte Inlet- und 
Outletwinkel von 45° in kaudaler bzw. kranialer Ausrichtung verwendet (Pennal und 
Sutherland 1961). Demnach kann die Verwendung standardisierter Winkel eine optimale 
Visualisierung relevanter knöcherner Landmarken verhindern (Ziran et al. 2007). Um einer 
unterschiedlichen Projektion des hinteren Beckenrings durch verallgemeinerte 
Abbildungswinkel vorzubeugen, wurde die Anpassung individualisierter Outlet- und 
Inletwinkel vorgeschlagen (Eastman u. Routt 2015). Im klinischen Alltag erscheint die 




Studie wurde die gute Zuverlässigkeit der lateralen Lockerungsmessung der Inletprojektion 
von der fehlenden Winkelanpassung nicht beeinflusst, wohingegen die schlechteren ICC(2)- 
Werte der medialen Lockerungsmessung diesbezüglich anfälliger erscheinen. Somit können 
die abweichenden Messungen der Beurteiler durch die beeinträchtige Sichtbarmachung der 
Knochenstrukturen, welche für die Messungen genutzt wurden, erklärt werden. Die 
konstante, neigungsunabhängige Projektion der oberen Anteile des SI- Gelenks ist 
möglicherweise grundlegend für die gute Reliabilität der Inlet- lateral- Lockerungsmessung. 
Nichtsdestotrotz sind diese Parameter abhängig von der sagittalen Patientenpositionierung. 
Die Abstände können durch eine schräge Lagerung (bspw. bei fehlender Zentrierung der 
Symphyse auf die Linie der sakralen Processus spinosi) verzerrt werden und somit die 
Messung der realen Lockerung und die Messverlässlichkeit beeinflussen. 
Die AP- Ansicht ergab gute bis sehr gute Ergebnisse in beiden Reliabilitätsanalysen. Jedoch 
konnte keine Äquivalenz zum 3D- Scan herausgefunden und im Vergleich zu den anderen 
fluoroskopischen Aufnahmen ein höherer absoluter Unterschied zum 3D- Scan festgestellt 
werden. Wie bereits zuvor erwähnt, könnte hierbei die Maskierung der anatomischen 
Landmarken durch das Vorhandensein überlappender Knochenstrukturen, Darmgas und/ 
oder anderen intestinalen kontrastierenden Geweben als Ursache angesehen werden 
(Schicho et al. 2016; Zhao et al. 2015).  Um diese Überlagerungen in der klinischen Routine 
zu umgehen, ist die Wichtigkeit der Durchführung von weiteren konventionellen 
Schrägaufnahmen wie Inlet oder Outlet-Projektionen hervorzuheben.   
Dimar et al. beschrieben in ihrer Untersuchung hinsichtlich der Reliabilität der Vermessung 
der sagittalen Ausrichtung der Wirbelsäule mit der traditionellen Cobb-Technik die hohe 
Inkonsistenz dieser Technik, trotz Anwendung durch erfahrene Wirbelsäulenchirurgen. Sie 
heben hervor, dass die Anwendung und Verbesserung computerbasierter Registrierungen 
durch die Einschränkung der Messfreiheitsgrade und damit Reduktion menschlicher 
Messfehler die Zuverlässigkeit steigern können (Dimar et al. 2008). In unserer Arbeit konnte 
gezeigt werden, dass ein hoher Grad an Standardisierung und Anleitung ebenfalls die 
Reliabilität menschlicher Messungen zu sehr guten Werten verbessern können (Lefaivre et 






Die vorgestellten Ergebnisse sind limitiert durch die kleine Stichprobengröße von neun 
Spenderbecken, insbesondere für die Röntgenbildvermessungen (n=5), was zu erhöhten 
Abweichungen gegenüber den verbleibenden Methoden führen kann.   
Aufgrund der präparierten Becken konnten die Messungen ohne Überlagerung des hinteren 
Beckenrings von inneren Organen durchgeführt werden. Diese Situation hatte 
möglicherweise positiven Einfluss auf die vorgestellten Ergebnisse der Äquivalenz- und 
Reliabilitätsanalysen (Herman et al. 2017).  
Während der Aufnahme der Röntgenbilder und der 3D- Scans konnte zudem der C- Arm des 
Bildverstärkers frei bewegt werden. Im klinischen Alltag muss beachtet werden, dass 
Patientenfaktoren den zulässigen Grad der C-Arm-Neigung begrenzen. Beispielsweise 
begrenzen in Rückenlage vorstehende Oberschenkel die Fähigkeit, die Outletansicht 
angemessen einzustellen. In ähnlicher Weise begrenzt ein ausladender Bauch die Fähigkeit, 
den C- Arm für die Inletansicht zu kippen (Graves u. Routt 2011). Demnach sind zukünftige 
Studien notwendig, um die vorgestellten Ergebnisse in einem klinischen Setup zu testen und 
deren Validität zu beweisen.  
Da in unseren Untersuchungen die Skalierung der Röntgenbilder durch die Registrierung 
anhand der 3D- Geometrie digital exakt angepasst wurde, kann auch dies die Reliabilität 
erhöhen. Dieser Punkt der gleichen Skalierung ist möglicherweise in der klinischen 
Anwendung bei Verwendung variabler Abbildungsmaßstäbe nicht präsent, es sei denn, eine 
Skalierungsreferenz wie eine Münze oder Kugel wurde während der Aufnahme hinzugefügt 
(Wimsey et al. 2006). Für weiterführende klinische Untersuchungen sollte demnach eine 
Skalierungsreferenz einbezogen werden.    
Weitere SI- Schraubenlockerungen neben dem axialen Herausdrehen treten als sogenanntes 
Herausschneiden (engl. „cut-out”), bei welchem sich das Osteosynthesematerial durch die 
weiche Knochensubstanz „schneidet“ und als zirkuläre Lockerung durch wiederholende 
Kreisbewegungen der Schraube (engl. „washer penetration“) auf (Höch et al. 2017b). Diesen 
Lockerungsmöglichkeiten bedarf es ebenfalls an Untersuchungen. Dennoch ist das 
Herausdrehen die häufigste beobachtete Art des Implantatversagens, welche klinisch 
unauffällig abläuft bzw. eine persistierende Instabilität anzeigt, was nochmals die 
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Die präsentierte, experimentelle Arbeit beschäftigt sich mit der quantitativen Bestimmung 
und Analyse der Implantatlockerung nach transiliosakraler Schraubenversorgung von 
Frakturen des hinteren Beckenrings. Die zunehmende Aufgabe der suffizienten Versorgung 
von Fragilitätsfrakturen des Beckens ist Produkt der Folgen des demographischen Wandels 
einer alternden Gesellschaft und dem damit einhergehenden steigenden Auftreten von 
manifesten Osteoporoseerkrankungen. Während der Therapiekonzeptionierung sind Punkte 
wie Multimorbidität des Patienten, gesundheitsökonomische Belastung und der Wunsch 
nach selbstbestimmter Unabhängigkeit bis in das hohe Lebensalter zu berücksichtigen. Die 
transiliosakrale Verschraubung als minimalinvasive Technik stellt  eEine weltweit praktizierte 
und anerkannte Lösung zur Stabilisierung des frakturierten hinteren Beckenrings stellt die 
minimalinvasive Technik der transiliosakralen Verschraubung dar. Als Vorteile gegenüber der 
konservativen beziehungsweisezw. offen chirurgischen Behandlungen sind neben der 
Reduktion perioperativer Risiken, wie Thrombosen und Wundheilungsstörungen, die frühe 
Mobilisationsmöglichkeit einhergehend mit verkürzten Krankenhausaufenthalten und einem 
schnelleren Erlangen von Alltagsselbstständigkeit zu sehen.  




Allerdings sind in radiologischen Verlaufskontrollen bei bis zu 20 % der operierten Patienten 
Lockerungstendenzen des Osteosynthesematerials, im Sinne von Herausdrehen der 
Schraube, wahrscheinlich bedingt durch die schwierigen Bedingungen der Verankerung und 
der zyklischen Belastung, zu beobachten. Bisher sind keine Untersuchungen des klinischen 
Einflusses dieser Schraubenlockerungen mit Hilfe quantitativer Analysen bekannt. 
Präoperative Messverfahren zur Evaluierung der Instabilität sind geprägt von fehlenden 
Standards und wenig Transparenz bezüglich der Messmethodik. Als Grundlage zum 
Aufzeigen des Zusammenhangs zwischen Schraubenlockerung und klinischer Relevanz sind 
quantitative Studien in Hinblick auf Exaktheit und Reliabilität verschiedener Messmethoden 
notwendig. 
Zur Detektion einer geeigneten Messmethode wurde die transiliosakrale Verschraubung von 
neun präparierten Körperspenderbecken nach künstlicher Frakturierung manuell gelockert 
und daraufhin mittels verschiedener Methoden untersucht. Wir analysierten diese 
Messungen einerseits in Bezug auf deren Wiederholbarkeit, und andererseits auf deren 
Genauigkeit, sowie möglicher Äquivalenz zur Goldstandarduntersuchung, dem 3D-Scan 
mittels Bildverstärker. Diesen definierten wir als Bezugsmethode, da zum 
Beispielbeispielsweise bspw. in der Wirbelsäulenchirurgie eine computertomographische 
Schnittbildgebung zur Detektion implantatbedingter Komplikationen empfohlen wird und in 
vorherigen Vergleichen keine signifikante Unterlegenheit des 3D-Scans in der diagnostischen 
Präzision gegenüber der Computertomographie gezeigt wurde. 
Hauptaugenmerk konnte entsprechend der Ergebnisse auf das X- Ray- Modul sowie die 
Röntgenbildvermessungen Inlet lateral und Outlet medial gelegt werden, da sich diese 
Methoden in der Analyse als äquivalent zum 3D- Scan erwiesen. Obwohl das X- Ray- Modul 
die geringste absolute Abweichung und eine sehr gute bis mäßige Intrarater Reliabilität 
zeigte, war die Interrater Reliabilität nur ungenügend. Im Gegensatz dazu, zeigte die 
Bestimmung der sakroiliakalen SI- Schraubenlockerung als laterale Messung in der 
Inletprojektion neben einer geringen Abweichung eine sehr gute Intra- und Interrater 
Reliabilität. Somit kann mit dieser Methode die SI- Schraubenlockerung zeitlich überwacht 
und die Strahlenbelastung für den Patienten reduziert werden, indem der Bedarf an CT-
computertomographischen Scans verringert wird.  
Kommentiert [m2]: Gibt es dieses Adjektiv? 
Kommentiert [m3]: Bleib in einer Zeitform 
Kommentiert [m4R3]:  
Kommentiert [m5]: Abkürzung nicht eingeführt 
Kommentiert [m6]: Abkürzungen müssen in der 




Zudem weisen die präsentierten Ergebnisse auf die Nützlichkeit von Outlet- und Inlet- 
Projektionen für die klinischen Verlaufskontrollen hin.  
Hervorzuheben sind die Vorstellung   Wir konnten in unserer Arbeit standardisierter 
Messmethoden mit einer hohen Reliabilität vorstellen und deren transparente 
Ababildungbbilden, sodass sie für den Leser reproduzierbar sind. 
In Zukunft sollten die hier präsentierten Messtechniken in größeren klinischen Studien 
validiert und mit den funktionellen Ergebnissen korreliert werden, um die klinische Relevanz 
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Methode Mittelwert ± SD Spannweite  
3D- Scan* 19,5 ± 2,4 (15,8-23,9) 
Abweichung zum 3D- Scan 
X-Ray Modul* 3,3 ± 1,9 (0,3-6,3) 
Optische Messung* 6,1 ± 3,1 (1,7-10,5) 
AP laterale Lockerung“ 5,3 ± 3,6 (0,3-9,0) 
AP mediale Lockerung“ 7,6 ± 4,4 (2,3-14,5) 
Inlet laterale Lockerung“ 4,6 ± 1,8 (2,0-6,6) 
Inlet mediale Lockerung“ 6,9 ± 2,6 (4,5-10,6) 
Outlet laterale Lockerung“ 9,2 ± 5,6 (0,3-14,2) 
Outlet mediale Lockerung“ 4,8 ± 2,3 (1,5-7,2) 
 
Anhang Tabelle 14. Bestimmung der SI-Schraubenlockerung im 3D-Scan und absolute Abweichung zwischen 3D-Scan und  
den jeweils verwendeten Methoden angegeben als Mittelwert ± Standardabweichung und Spannweite. *n=9; “n=5; 
Angaben in Millimeter. 
 
 
Methode Mittelwert  95% KI Extremwerte 
  
unteres oberes Minimum Maximum 
3D- Scan 0 -1,8 1,8 -4,9 5,7 
K-Draht-Messung -0,6 -3,0 1,7   
Optische Vermessung -5,5 -7,8 -3,2 
  
X-Ray-Modul 2,7 0,5 5,0 
  
AP mediale Lockerung 6,5 3,6 9,3 
  
AP laterale Lockerung 4,0 1,5 6,5 
  
Inlet mediale Lockerung 3,5 0,9 6,9 
  
Inlet laterale Lockerung 3,5 0,1 5,2 
  
Outlet mediale Lockerung 2,2 -0,9 5,3 
  
Outlet laterale Lockerung 7,0 5,0 11,0 
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